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LE SOMMAIRE
Le vieillissement est associé à une diminution de la masse musculaire et de la force.
Cependant, la nutrition de même que l'activité physique sont des interventions qui peuvent
retarder l'apparition de ces phénomènes tout en augmentant la qualité de vie.
Notre principal objectif de recherche est de vérifier la relation entre les apports énergétiques,
protéique total, animal et végétal et la sarcopénie de classe I chez des personnes âgées de 60-75
ans, en bonne santé. L'étude a été développée afin de vérifier deux hypothèses de recherche. La
première hypothèse étant : en tenant compte de l'apport énergétique total, un apport protéique
adéquat chez la personne âgée permet de prévenir la perte de masse musculaire. La seconde
hypothèse à vérifier était qu'un apport protéique adéquat provenant majoritairement de sources
animales permet un meilleur maintien de la masse musculaire qu'un apport protéique adéquat
provenant majoritairement de sources végétales.
Des cinquante individus recrutés, 16 sont des hommes et 34 sont des femmes. L'âge
moyen de notre échantillon est de 66 ± 5 ans. Les individus sont divisés en deux groupes selon
leur IMM : sarcopéniques et non-sarcopéniques. Le groupe d'individus sarcopéniques est défini
en utilisant une valeur de masse maigre d'une déviation standard au-dessous des valeurs de
jeunes adultes d'une population de référence. Dans le cas de la présente étude, les individus se
retrouvent dans la catégorie des sarcopéniques de classe I, donc les sujets sont jugés
sarcopéniques «modérés». Ainsi, les changements survenus dans la composition corporelle
répondent à un phénomène normal du vieillissement dont une large portion de la population est
affectée. Il est toutefois raisonnable de croire que la sarcopénie modérée mène éventuellement à
la sarcopénie sévère. Cependant, les sujets ayant participé à notre étude ne devaient présenter
aucune diminution de la capacité fonctionnelle. Dans notre étude, nous considérons aussi le sous-
groupe des femmes puisqu'elles représentent un échantillon de 34 personnes, ce qui est
suffisamment représentatif pour assurer la puissance statistique.
La composition corporelle des participants est mesurée à l'aide d'un DXA. La dépense
énergétique d'activités quotidiennes est obtenue avec l'utilisation d'un accéléromètre. Le
métabolisme de l'activité physique ainsi que le métabolisme de repos sont mesurés par
calorimétrie indirecte. Afin de maximiser nos valeurs sur la masse musculaire, le niveau de
créatinine dans l'urine sera analysé. Le journal alimentaire sur trois jours est un instrument qui
nous permet de recueillir des informations nécessaires sur la consommation en protéines des
participants.
En ce qui a trait aux analyses statistiques pour cette recherche, des tests de normalités ont
d'abord été effectués afin de vérifier la normalité des données. Ensuite, un test-t de Student a été
réalisé afin de comparer les deux groupes (sarcopéniques et non-sarcopéniques) pour les
variables indépendantes (apport protéique total, végétal, animal, apport énergétique total).
Ensuite, s'il s'avère que les différences ne sont pas significatives entre ces deux groupes, ces
mêmes variables indépendantes seront utilisées et comparées entre les groupes à l'aide d'ime
ANCOVA en utilisant l'activité physique comme covariable. La corrélation r de Pearson permet
de voir la relation linéaire entre la masse musculaire et les variables indépendantes. La régression
linéaire quant à elle permet de vérifier laquelle ou lesquelles de ces variables prédit le mieux la
masse musculaire. Toutes ces analyses sont effectuées pour le groupe mixte ainsi que le groupe
de femmes seules.
Nos résultats révèlent que nos hypothèses sont partiellement confirmées. En effet, nous
observons qu'un apport protéique plus élevé chez la personne âgée non-sarcopénique est l'un des
facteurs qui permettent de prédire la masse musculaire. Suite à nos résultats, il est donc possible
de suggérer que des protéines de sources animales semblent associées à un meilleur maintien de
la masse musculaire que les protéines d'origines végétales. Ces résultats demandent toutefois à
être confirmés. La sarcopénie est l'une des conséquences importantes du vieillissement qui est
associée à des incapacités fonctionnelles. L'activité physique, de même que la nutrition, sont des
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1. PROBLEMATIQUE
1.1. INTRODUCTION
Le rôle de la nutrition dans le processus du vieillissement est de plus en plus d'actualité et
de nombreux chercheurs s'y intéressent. Ce nouvel engouement permettra de proposer des
apports nutritionnels adaptés aux personnes âgées, dans le but de réduire les risques de pertes
fonctionnelles liées au vieillissement et d'offrir aux aînés un processus de sénescence en santé.
Le vieillissement est une caractéristique inhérente à la vie ; il est donc impossible de
passer à côté. Cependant, vieillir ne signifie pas devenir dépendant et perdre toute autonomie. Il
est possible d'avoir un vieillissement réussi. Un vieillissement réussi signifie que la personne
prend de l'âge sans développer de problème majeur relié à sa santé, autant au niveau biologique
que psychologique. L'espérance de vie a considérablement augmenté dans les dernières
décennies. Toutefois, cela ne rime pas nécessairement avec une meilleure qualité de vie. Ainsi,
accroître l'espérance de vie sans amplifier les facteurs de morbidité est devenu l'enjeu principal
sur lequel plusieurs chercheurs se penchent.
Le vieillissement normal est associé â un déclin de la masse musculaire squelettique et à
l'augmentation de la fatigabilité des muscles. Il existe des preuves évidentes que l'activité
physique permet de maintenir un plus grand niveau de masse musculaire et de qualité dans ses
fonctions chez les personnes âgées. De plus, cela permet de retarder le développement des
graisses abdominales qui sont dangereuses dans le développement de maladies métaboliques
comme les maladies cardiovasculaires et le diabète de type II. Cependant, même chez les gens
très entraînés comme les athlètes, on observe une perte de masse musculaire. Cela suggère qu'il
y ait des changements physiologiques irréversibles associés à la sénescence et qui mèneront
inévitablement â la sarcopénie. Certains chercheurs pensent que les altérations reliées â l'âge
sont le résultat de la diminution du niveau d'hormones anaboliques ainsi que des altérations
neuromusculaires progressives. Toutefois, il y a également un déclin général dans la synthèse des
protéines dans le muscle. En effet, la synthèse de protéines spécifiques aux muscles peut être
déficiente et mener â une perte de masse musculaire. Le rôle des protéines alimentaires dans la
prévention de la perte de masse musculaire est un sujet qui n'est pas exploré dans sa globalité.
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Cela indique le manque d'études face à ce thème et laisse place à beaucoup de pistes
d'investigation.
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1.2. DÉFINITION DU VIEILLISSEMENT ET LES DIFFERENTS CHANGEMENTS
QUI S'OPÈRENT AVEC CELUI-CI
I.2.I. Composition corporelle
La composition corporelle d'un individu constitue un état dynamique (Gillet-Guyonnet,
2000), c'est-à-dire qu'il évolue et se transforme constamment tout au long de l'existence. En
effet, on constate une augmentation et une redistribution de la masse grasse, une diminution de la
masse osseuse de même que la masse musculaire. De plus, les mesures de référence de la
composition corporelle ont montré une diminution de la masse maigre et de l'eau extra et
intracellulaire, associée à une élévation de la masse grasse. Celle-ci qui augmente parallèlement
jusqu'à la huitième décennie avec une redistribution vers les tissus adipeux profonds et tend à
diminuer ensuite (Ferry, 2002).
Perte de masse osseuse. Une perte de masse osseuse survient avec le vieillissement, car il
y a une moins borme absorption du calcium (Belmin et al., 2003). Il est alors plus important
d'accroître la consommation en calcium pour satisfaire ses besoins. La perte de masse osseuse
est la cause majeure de l'ostéoporose et des fractures lors d'un âge avancé (Gillette-guyormet,
2000). Le pic de densité osseuse est fortement déterminé par l'aspect nutritiormel (consommation
de calcium) et par le style de vie (pratique d'exercice physique) (Anderson JJ et al., 1996). Ces
facteurs maximisent le potentiel génétique que l'humain possède déjà.
La perte de densité osseuse débute vers 40-50 ans et le commencement de cette perte peut
varier d'un endroit à un autre sur le squelette. Chez les femmes, la perte de densité osseuse
s'accélère après la ménopause puis, après un certain temps, le pourcentage de perte ralentie.
Chez les hommes, il y a une perte graduelle de densité osseuse après l'atteinte du sommet de
masse osseuse. L'atteinte de la densité osseuse maximale est largement influencée par les
composantes génétiques (Arcand & Hébert, 1997). En effet, elles peuvent expliquer jusqu'à
80 % du maximum de densité osseuse, tandis que 20 à 30 % de l'influence sur la densité osseuse
viennent des facteurs environnementaux. La perte de masse osseuse ajoutée à une perte de masse
musculaire augmente le risque de fractures de la hanche chez les personnes âgées.
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Tissus mous : masse maigre et masse grasse. La masse maigre comprend les muscles et
les organes (cœur, foie, reins, etc.) (Ferry 2002). Lors de la sénescence, la réduction de la masse
maigre se fait surtout au désavantage des muscles (Ferry, 2002). Le tissu musculaire qui
représente 45 % du poids corporel chez le sujet jeune ne représente plus que 25 % chez les sujets
âgés; ceci provoque un véritable syndrome de sarcopénie (Arcand & Hébert, 1997). Cela
signifie que certaines modifications s'opèrent au niveau de la structure des fibres musculaires, en
particulier une diminution de la taille et du nombre d'unités motrices (Brown et Chan, 1997). La
réduction de la masse maigre est caractérisée par une diminution des métabolites dérivés du
muscle (créatinine, 3 méthylhistidine), mais surtout par une baisse de force musculaire (Arcand
& Hébert, 1997, Lindle et al, 1997). La baisse de masse musculaire serait plus grande au niveau
des membres inférieurs (Lynch & Metter, 1999).
Le pourcentage normal de perte musculaire avec l'âge avancé est mal défini, mais nous
savons qu'il y a une perte rapide autour de 65-70 ans (Gallagher, 2000). Les femmes semblent
perdre moins de muscle total que les hommes, mais en pourcentage relatif les réductions en
masse musculaire sont plutôt similaires (Proctor et al., 1998). Ces pertes de masse musculaire et
de protéines qui surviennent avec le vieillissement ne sont pas typiquement le résultat d'une
perte de poids parce qu'il y a une accumulation correspondante de masse grasse (Proctor et al.,
1998).
La réduction de la masse maigre s'accompagne souvent d'une diminution de l'activité
physique et entraîne une baisse des capacités fonctionnelles donc une perte d'autonomie
(Baumgartner, 1999 & Ferry, 2002). Ces données nous indiquent que la force musculaire tend à
atteindre son apogée entre la deuxième et troisième décennie et demeure stable jusqu'à 45-50 ans
chez les hommes (Kamel, 2003). À partir de ce moment, les pertes de force commencent à
apparaître et le pourcentage de perte est d'environ 12 à 15 % par décennie jusqu'à environ 80 ans
chez les hommes (Kamel, 2003). Le niveau de force isométrique dans le quadriceps, chez les
jeunes hommes (approximativement 20-35 ans) est d'environ 30 à 47 % plus grand que chez les
hommes âgés (Kamel, 2003). Cela nous permet de supposer que les chutes qui surviennent chez
les personnes âgées sont fortement associées à cette baisse de force dans les muscles des
membres inférieurs (Lindle et al., 1997). Selon une étude effectuée au Nouveau-Mexique, les
sujets présentant une sarcopénie avaient davantage de troubles de l'équilibre, de troubles de la
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marche avec nécessité d'aides techniques, ce qui occasionnait l'augmentation de la fréquence des
chutes. Les chutes représentent un véritable fléau chez les personnes âgées et il est impératif de
tenter d'en réduire la prévalence.
L'âge et la masse grasse ont une association inversement significative avec la force et la
qualité du muscle. La préservation de la masse maigre et la prévention d'un gain de masse grasse
peuvent être importantes pour maintenir la force et la qualité du muscle à im âge avancé
(Newman et al, 2003). Le potentiel de sarcopénie est associé avec la qualité du muscle, donc
plus une personne a un muscle composé majoritairement de masse grasse, plus elle perdra de
masse musculaire. Le vieillissement entraîne aussi une diminution de la masse cellulaire active,
de la masse osseuse et de l'eau de l'organisme (Ferry, 2002). Ces composantes sont importantes,
car elles influencent grandement sur le facteur de morbidité et la qualité de vie des personnes
âgées. L'augmentation de la masse grasse chez les personnes âgées est un facteur de risque de
mauvais vieillissement.
1.2.2. Changements dans la niasse musculaire protéique lors du vieillissement
La sénescence étant associée avec des réductions dans la masse maigre, on peut aussi
observer une diminution dans les quantités corporelles totales de potassium ainsi que dans
l'excrétion urinaire de créatinine. Ces trois changements indiquent un déclin dans la masse
musculaire protéique.
Après avoir exclu l'eau, les protéines constituent la composante majeure des muscles
squelettiques, car elles représentent environ 20 % du poids du muscle (Proctor et al, 1998). Par
conséquent, des changements dans la masse musculaire devraient refléter un déséquilibre entre la
disposition des vieilles protéines ou de protéines endommagées et la synthèse de nouvelles
protéines (Nair, 1995). Afin de comprendre les bases biochimiques de la sarcopénie, les
chercheurs ont comparé la synthèse des protéines systémiques et les pourcentages de dégradation
chez les sujets de différents âges. Cependant, les mesures du métabolisme des protéines de tout
le corps ne sont pas appropriées pour déterminer les petits changements spécifiques aux
protéines des muscles lors de la synthèse ou de la dégradation (Nair, 1995). Etant donné que les
muscles contribuent à environ 30 % du renouvellement des protéines de tout le corps, il est
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difficile d'atteindre des données très précises avec cette mesure (Nair, 1995). Toutefois, à partir
de biopsie musculaire, il semble que le pourcentage de synthèse partielle, mixte ainsi que les
protéines myofibrillaires sont réduites chez l'individu vieillissant (Welle et al, 1993, Yarasheski
et al., 1993). Le métabolisme des protéines chez les personnes âgées est affecté par la réduction
de protéines dans le muscle. 11 s'agit d'un aspect important du vieillissement. Puisque les
personnes âgées ont une plus petite masse musculaire, elles auront un plus petit ensemble de
synthèse et de dégradation des protéines. Parce qu'il n'y a pas d'évidences concluantes de
l'accélération de la rupture des protéines dans le muscle des personnes âgées en santé, ces
résultats suggèrent que le vieillissement est associé avec une capacité réduite du muscle
squelettique à la synthèse de nouvelles protéines (Proctor et al., 1998). Ce déséquilibre mène
finalement à la réduction de la masse musculaire ainsi que son contenu en protéines.
Le pourcentage de synthèse des protéines mélangées dans le muscle représente une valeur
moyenne de toutes les protéines individuelles trouvées dans les cellules du muscle
(mitochondrie, myofibrillaire, sarcoplasmique, matrice intracellulaire de protéines). Ces
différentes fractions de protéines et leur contenu individuel ont des fonctions spécifiques et ont
un pourcentage de synthèse propre à leur fonction. Par conséquent, une meilleure compréhension
des mécanismes qui mènent à une réduction de la masse musculaire et des fonctions générales en
vieillissant est probablement un objectif à atteindre en examinant les pourcentages de synthèse
individuelle des protéines (Proctor et al, 1998). Cette approche a été difficile chez les humains à
cause du besoin de grande quantité de muscle (Proctor et al., 1998). Néanmoins, les techniques
qui ont été récemment développées dans les laboratoires afin d'isoler les protéines dans le
muscle et de mesurer leur enrichissement isotopique ont permis d'initier une telle recherche
(Balagopal et al., 1997 & Rooyackers et al., 1996). Des études préliminaires ont révélé que le
pourcentage de synthèse de la myosine à chaînes lourdes, une protéine structurale importante qui
est responsable avec l'actine de l'hydrolyse ATP (activité ATPase), est significativement réduit
vers 45-50 ans de (31 %) et de (44 %) chez les hommes et les femmes respectivement (Balagopal
et al., 1997).
Le renouvellement des protéines n'est pas seulement critique afin de maintenir l'intégrité
structurale et contractile des protéines comme la myosine, mais il est aussi nécessaire afin de
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maintenir les autres unités fonctionnelles comme les enzymes. Rooyackers et al. (1996) ont
rapporté récemment un déclin prononcé de 40 % dans la synthèse protéique de la mitochondrie
chez les sujets d'environ 55 ans, mais il n'y a pas d'autre diminution chez les sujets plus âgés (70
ans). Ces résultats sont intrigants parce que les activités typiquement enzymatiques de la
mitochondrie continuent de diminuer au-delà de 55 ans. La réduction des activités enzymatiques
avec le vieillissement peut être expliquée par la baisse de synthèse protéique dans la
mitochondrie qui résulte possiblement d'une augmentation des mutations de l'ADN avec le
vieillissement. Ces effets sont significatifs non seulement pour les changements dans l'endurance
musculaire et sa fatigabilité, mais également pour les conditions de l'ATP associées avec la
synthèse des autres protéines dans le muscle. Il reste encore beaucoup de pistes à explorer avant
de connaître les implications biologiques des changements dans les protéines du muscle.
Plusieurs changements biochimiques ont donc été notés dans les muscles d'une personne
âgée. Autant chez l'animal que chez l'humain, un déclin progressif dans la synthèse des
protéines du muscle s'installe avec l'âge. Welle et al. (1993) ont mesuré le pourcentage de la
synthèse de certaines protéines dans le muscle (la moyenne de toutes les protéines qui existent
dans le muscle) et ont trouvé une diminution de 28 % de la synthèse chez les personnes âgées.
Les changements dans les protéines du muscle expriment le fait qu'il s'agisse d'une évolution
normale avec l'âge. Les dommages qui surviennent avec la sénescence dans l'expression des
protéines peuvent expliquer le ralentissement de la contraction du muscle. L'absence de
changements détectables dans l'histoire chimique se définit par la distribution du type de fibre.
1.3. DÉFINITION DE LA SARCOPÉNIE
La perte de masse musculaire associée au vieillissement est aussi appelée « sarcopénie ».
La sarcopénie est un processus continu, mais peut aussi être définie comme une valeur de masse
maigre de 2 déviations standards au-dessous des valeurs de jeunes adultes (Baumgartner et al,
1998). La sarcopénie est un phénomène normal du vieillissement même en l'absence de perte de
poids corporel (Gallagher et al, 2000) et affecte une large proportion de la population. La
dégradation de la masse musculaire semble s'accélérer autour de 65 à 70 ans (Waters et al,
2000; Hansen et Allen, 2002) et des données récentes indiquent une augmentation marquée de la
prévalence vers l'âge de 70 ans. Il est noté que la perte de masse musculaire affecte 27 % des
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hommes et 14.1 % femmes (Moriey et al., 2001). Cette proportion augmente de façon marquée à
l'âge de 80 ans où 46.5 % des hommes et 24.4 % des femmes en sont atteints (Morley et ai,
2001).
Il est important de prendre en considération les divers problèmes de santé qui surviennent
avec la sarcopénie. En effet, le diabète de type II et les maladies cardiovasculaires sont
principalement causés par une baisse du métabolisme énergétique et du gain de masse grasse
(Waters et ai, 2000; Morley et al., 2001; Alexander, 2001). Par contre, la sarcopénie est surtout
fortement responsable de différentes limitations fonctionnelles (Guralnik et al., 1996). Plus
spécifiquement, les individus sarcopéniques démontrent une hausse de 2-3 fois des risques de
chutes et de 3-4 fois des risques d'incapacités physiques (Baumgartner et al, 1999). Il serait
intéressant de voir les coûts annuels engendrés par les incapacités physiques causées par la perte
de masse musculaire. Notons que cette affliction est une cause majeure d'institutionnalisation
(Schneider & Guralnik, 1990). La prévention et le traitement de la sarcopénie sont des enjeux
importants de la santé publique. Cependant, les mécanismes responsables de la perte de masse
musculaire, associée à l'âge, sont encore largement incompris et il est difficile d'élaborer des
stratégies d'intervention efficaces visant la prévention et le traitement de la sarcopénie.
La sarcopénie résulte d'un déséquilibre entre l'activité de synthèse et de dégradation des
protéines. Plusieurs facteurs modifiables peuvent contribuer à la perte de masse musculaire : la
sédentarité et de faibles apports alimentaires (Ferry, 2000). L'âge, le sexe, les facteurs
génétiques, les modifications de l'immunité, le déclin des taux d'hormones anaboliques : GH,
IGF-1, testostérone, insuline (Tableau 1) sont également des facteurs qui influencent l'apparition
de la sarcopénie, mais ceux-ci sont non-modifiables.
Tableau 1. Effets de l'âge et des hormones sur la synthèse des protéines musculaires
AGE TESTOSTERONE GH/IGF-1
Protéines totales u + +
Protéines Myofibrillaires I] + + (?)
Protéines Mitochondriales u 0 0(?)
Chaîne lourde de la myosine II ++ ++
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Protéines sarcoplasmiques 0 0
Source : Waters D.L., Baumgartner R.L., Garry P.J. Sarcopenia : current perspectives. Accepté pour publication
dans le Journal of Nutrition, Health and Aging.
La figure suivante fait état des différents changements qui surviennent dans le muscle lors
du vieillissement.
Figure 1. Changements anatomigues qui surviennent dans le muscle vieillissant.
Table 1. Anatomic Changes in the Aging Muscle
1. Decreaseci mu.scle mass and cross-sectional area
2. Infiltration of fat and connective tis.sue
3. Decrease in type 2 fiber .size with no change in
type I fiber size
4. Decrease in type 2 fiber nuniber
5. Decrease in type I fiber number
6. Accumulation of internai nuclei, ring libers, and
ragged libers
7. Disarrangement of myofilaments and Z-lines
8. Prolifération of the sarcoplasmic reticulum and
t-tubular system
9. Accumulation of lipofuscin and nemaline rod
structures
10. Decreased number of motor units
Source : Kamel (2003). Sarcopenia and aging. Nutrition Reviews, 61, pg. 157.
La perte de masse musculaire reliée à l'âge ne peut être entièrement expliquée par la
diminution d'activité physique associée au vieillissement. 11 est plus intéressant de s'attarder au
résultat de l'interaction entre plusieurs facteurs. La Figure 2 en est un bon exemple des
différentes interactions entre les facteurs influençant la sarcopénie.
Figure 2. Liste des différents facteurs influençant la sarcopénie
Malnutrition Cytokines



















Figure 1. The pathogcncsis and functional and metabolic
conséquences of sarcopenia. IGF-1 -- insulin-like growth fac-
tor-I, GH = growth hormone, ADLS ~ activilles of daily
llving, BMR = basai metabolic rate.
Source : Kamel (2003). Sarcopenia and aging. Nutrition Reviews; 61, pg. 157.
Présentement, les mécanismes possibles qui influencent la sarcopénie incluent
l'augmentation du stress oxydatif, le dérèglement des cytokines cataboliques, la perte de la
production d'hormone de croissance, la perte de production d'œstrogènes et d'androgènes, la
consommation inadéquate de protéines ainsi que la réduction d'activités physiques. Tous ces
facteurs influencent d'une manière ou d'une autre la perte de masse musculaire.
Selon S. Gillette-Guyonnet (2000), la sarcopénie ne serait pas un phénomène inéluctable.
Il serait possible de « refaire du muscle » même à un âge avancé en associant l'activité physique
et des apports protéiques adéquats. Afin de profiter et de bénéficier de l'effet anabolisant des
protéines alimentaires, les experts recommandent un apport protéique de 1 g de protéine * kg"' •
jour"^ dont la moitié sous forme de protéines animales. Toutefois, peu d'études ont mesuré l'effet
de l'activité et l'apport protéique adéquat sur la prévention de la sarcopénie.
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1.4. BESOINS NUTRITIONNELS QUOTIDIENS DE LA PERSONNE ÂGÉE EN SANTÉ
Une consommation alimentaire inadéquate provoque des pertes musculaires
considérables chez les personnes âgées. On est porté à croire que les besoins énergétiques, c'est-
à-dire les apports énergétiques nécessaires pour maintenir constant son poids, son niveau
d'activité physique et un bon état de santé durable, sont moindres chez les personnes âgées que
les jeunes gens (Snead et al, 1993). Certaines observations présentent une consommation
inadaptée d'énergie comme étant la cause d'un équilibre azoté négatif, ce qui suggère que la
malnutrition puisse causer la sarcopénie chez les personnes âgées. Les apports énergétiques
nécessaires doivent donc permettre de maintenir un équilibre constant pour le poids, le niveau
d'activité physique alors un bon état de santé durable. Les besoins énergétiques des persormes
âgées varient en fonction de leur état de santé et de l'activité des sujets. La dépense en énergie
totale correspond à la somme du métabolisme de repos, de la dépense liée à la thermogenèse des
aliments et la dépense d'énergie liée à l'activité (Arcand et Hébert, 1997).
1.4.1. Recommandations protéiques nutritionnelles pour les personnes âgées
La sarcopénie est un syndrome multifactoriel tel qu'élaboré précédemment et on ne peut
donc présumer qu'un apport inadéquat en protéine est la seule cause de perte de masse
musculaire. À cet égard, avant de mettre un chiffre sur la prescription nutritionnelle
recommandée, spécifique aux protéines, pour les personnes âgées (> 50 ans), il est important de
prendre plusieurs éléments en considération. Premièrement, une somme très limitée de données
est disponible pour aider à consolider une valeur stable pour la quantité de protéines requises
chez les personnes âgées (Campbell et al., 2001), sans compter que la majorité des données
disponibles se contredisent entre elles. Ainsi, la recommandation en protéines pour les femmes et
les hommes âgés est fondamentalement une extrapolation des études sur le bilan azoté chez les
jeunes hommes (Campbell et al, 1994). De plus, les changements significatifs dans la
composition corporelle, les apports nutritionnels, l'activité physique ainsi que l'apparition de
maladies sont à prendre en compte avec le vieillissement (Campbell et al., 1994). Comment de
telles transformations peuvent-elles affecter le métabolisme protéique de même que les besoins
en protéines alimentaires? Cela est encore largement inconnu. Le consensus était que, parce que
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les changements associés avec l'âge surviennent dans la composition corporelle, principalement
la perte de masse musculaire, la recommandation en protéine de 0.8 g -kg"'-jour"' serait plus
grande par unité de masse maigre chez les personnes âgées (Campbell et al., 2001). De plus, on
ne devrait permettre aucune diminution dans la qualité des protéines. Le présent consensus est
que chez l'adulte, la recommandation en protéine devrait être établie à partir d'études à court
terme (2-3 semaines) sur le bilan azoté (Campbell et ai, 2001). Toutefois, les études à long
terme devraient être tout aussi valables lors de l'évaluation d'une diète adéquate en protéine par
l'addition de critères comme les changements dans le métabolisme protéique, la composition
corporelle, le statut physique et le statut fonctionnel (Campbell et al, 2001). Les résultats du
nombre limité d'études sur l'impact à court terme du bilan azoté chez les aînés, sont conflictuels
(Zanni et al, 1979 & Cheng et al, 1978). Néanmoins, des analyses rétrospectives de plusieurs
études à court terme ont été faites sur la base des calculs recommandés par la coalition de 1985
FAOAVHO/UNU Experts en Consultation. Ceux-ci supportent la conclusion que l'apport
nutritionnel recommandé (ANR) en protéine n'est peut-être pas adéquat pour la plupart des
personnes vieillissantes (Campbell et al, 2001).
Ainsi, une consommation habituelle de 0,8 g de protéine • kg jour peut être
insuffisante pour prévenir des changements significatifs à long terme et la sarcopénie. Toutefois,
les chercheurs sont d'avis qu'il y a peu de données qui permettent d'établir une valeur minimale
de protéines à consommer de façon sécuritaire pour les personnes âgées. Une consommation de
1,0 g de protéine • kg "'-jour a été démontrée comme étant adéquate pour maintenir un état de
santé optimal (Campbell et al, 2001). De plus, une étude longitudinale de 10 ans chez des
femmes âgées en santé a permis de constater que celles qui consommaient 1.2 g de protéine • kg "
jour développaient moins de problèmes de santé que celles qui consommaient un apport
protéique de 0,8 g -kg jour (Vellas et al, 1997).
Une étude à long terme a tenté d'évaluer la justesse dans T ANR en protéines chez les
personnes âgées. L'étude était d'une durée de 14 semaines et a évalué le bilan azoté. Les femmes
et les hommes âgés ont suivi une diète incluant 0,8 g de protéine • kg"'•jour■^ Afin de garder un
maximum de conformité, les critères étaient la mesure de l'azote dans l'urine, le métabolisme
protéique systémique, la composition corporelle, le métabolisme énergétique ainsi que la force et
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le fonctionnement des muscles. Afin d'évaluer la consommation adéquate en protéine, il est
important de faire la distinction entre l'adaptation et l'accommodation.
« L'adaptation est la réponse appropriée et désirée. Elle réfère aux changements
métaboliques qui se produisent en réponse aux changements en consommation de
protéines et résulte en l'établissement d'un nouvel état stable sans compromis dans le
fonctionnement physiologique ». (Campbell et al. 2001)
« L'accommodation est une réponse de survie qui réfère à d'autres changements
métaboliques en réponse à la baisse de consommation protéique que le corps subit afin de
compenser pour un état stable. Toutefois, il n'y a que des compromis avec des pertes dans
le fonctionnement physiologique ». (Campbell et al. 2001)
Les résultats de Campbell et al. (2001) ont permis de trouver que les sujets qui ont
montré ime plus grande quantité d'azote dans leur urine, ont aussi expérimenté de plus grandes
pertes dans certaines régions du muscle squelettique (mi-cuisse). Ces données peuvent également
être interprétées comme de l'accommodation. Cette interprétation doit cependant être faite avec
précaution. Par exemple, on pourrait s'attendre à ce que les sujets qui ont subi une
accommodation, due à une mauvaise consommation en protéine, présentent aussi une diminution
d'azote dans leur échantillon d'urine. Ils peuvent aussi montrer des changements défavorables
dans la composition corporelle, dans la concentration d'albumine sérique ou dans la force et la
puissance musculaire. L'apparence de maintien de ces paramètres est généralement conforme à
l'interprétation que les sujets s'adaptent avec succès à cette consommation de protéine en
augmentant l'efficacité de rétention d'azote ainsi que la disponibilité de l'azote sans recours à la
dégradation des protéines dans le corps.
Il n'est pas acquis qu'une consommation inadéquate en protéines sera la seule et unique
cause de la sarcopénie (Campbell et al., 2001), mais peut néanmoins, causer des pertes
considérables de la masse musculaire chez les aînés. Les données recueillies jusqu'à maintenant
suggèrent une perte musculaire subtile, mais significative, produite même avec une
consommation à long terme de protéines conforme aux ANR (Campbell et al., 2001). Ainsi, la
quantité de l'ANR de protéines, soit 0,8 g de protéines • kg • jour ' pour les personnes
vieillissantes, ne permet peut-être pas de prévenir la sarcopénie.
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1.5. DIFFICULTÉS RELIÉES À L'ALIMENTATION DES PERSONNES ÂGÉES
1.5.1. Les indicateurs et les facteurs de risques de malnutrition
Plusieurs études démontrent que certains déterminants augmentent les risques de
malnutrition chez les personnes âgées comme l'éducation, le revenu, la perte d'autonomie, les
maladies, etc. (Steen B., 2000). Voici quelques facteurs de risque chez les persormes âgées non
institutioimalisées qui vivent en Grande-Bretagne: elles consomment moins de huit repas
complets par semaine, elles prennent peu de lait, elles sont de longues périodes sans nourriture
ou breuvage, elles sont seules, elles ont des changements corporels inattendus, elles ont de la
difficulté à acheter la nourriture et elles sont pauvres (Steen B., 2000). Ces facteurs de risques
sont probablement transposables à la population canadienne.
La prévention et les activités de santé publique chez les gens âgés devraient
préférablement s'attarder aux risques spécifiques reliés à l'âge, comme l'insuffisance
alimentaire, le déficit d'activité physique et l'isolation sociale (Steen B., 2000). Étant donné que
les personnes âgées ont déjà un déficit de réserve de même qu'une perte de masse musculaire,
elles ne peuvent se permettre un déficit alimentaire. Pourtant, c'est bien ce qui se produit et les
causes de cette situation sont bien nombreuses. Tout d'abord, la diminution des capacités
physiques chez les personnes âgées contribue grandement à la difficulté de se procurer de la
nourriture (Ferry M., 2002). Leur difficulté en approvisionnement fait en sorte que leurs achats à
l'épicerie seront de moins en moins variés (Ferry M., 2002). Leur problème de mastication à
cause d'une dentition douloureuse ou bien leur trouble de déglutition amène aussi un choix plus
restreint dans la sélection des aliments (Dubois et al., 2002). Il est aussi important de constater
que les gens âgés ont des préjugés envers certains aliments (Rousset et al., 2002). Ils croient que
la viande est uniquement destinée aux adultes actifs (Rousset et al., 2002). Cela implique qu'ils
mettent de côté plusieurs éléments de base primordiaux dans une alimentation saine. Finalement,
la médication qu'ils preiment souvent en début de repas et avec beaucoup d'eau, comme prescrit
par le médecin (Ferry M., 2002) agit souvent en coupe-faim. Malheureusement, plus le sujet âgé
souffre de malnutrition, plus il augmente ses chances de dépendance. En effet, puisqu'une
malnutrition provoque une baisse de masse et de force musculaire (Ferry M., 2002), il est
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important de favoriser les apports alimentaires adéquats chez les personnes âgées pour leur éviter
de se retrouver dans des situations de malnutrition.
1.5.2. Représentation des personnes âgées face à l'alimentation
Le fait que les personnes âgées aient une mauvaise représentation des bienfaits d'une
bonne alimentation amène un risque d'insuffisance des apports protéiques chez celles-ci. La
plupart des personnes âgées estiment qu'elles ont moins besoin de manger. Les individus croient
devoir adapter leur alimentation à leur diminution d'activité physique. Cependant, ces gens sont
peu conscients de la fonction régénératrice et reconstituante des aliments. En plus d'en diminuer
la quantité, ils en diminuent la qualité.
Une autre conception biaisé des personnes âgées face à leur alimentation, est qu'elles
croient que les protéines d'origines végétales sont mieux assimilées que les protéines d'origines
animales (Rousset et al, 2002). Cela amène les personnes âgées à se priver d'un apport en
viande nécessaire, ce qui n'est pas une bonne chose, sachant que c'est la viande qui contient tous
les acides aminés essentiels. Certaines études révèlent que la population âgée croit que
l'alimentation peut jouer un rôle sur la santé, mais elle n'en est pas convaincue (Rousset et al,
2002). Elle est peu éduquée sur les bienfaits et le rôle d'une saine alimentation sur leur
possibilité à mieux jouir de la vie.
Il existe plusieurs déterminants qui influencent grandement les problèmes nutritionnels.
En premier lieu, il y a les déterminants biologiques. Ceux-ci sont liés aux transformations
physiologiques et psychologiques du vieillissement (Dubois et al, 2002). Deuxièmement,
l'ensemble des modes et habitudes de vie se rallie aux déterminants comportementaux (Dubois et
al, 2002). L'alimentation est possiblement le facteur le plus important pour le maintien de la
santé après l'âge de 85 ans, alors que l'exercice serait le facteur principal entre 60 et 80 ans
(Campbell et al 2001). Troisièmement, les déterminants du milieu de vie, qui constitue
principalement l'entourage immédiat, influencent les comportements bénéfiques sur
l'alimentation et la santé (Dubois et al, 2002).
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1.6. APPORT PROTÉIQUE ET SARCOPÉNIE
1.6.1. Liens entre la masse musculaire et l'apport protéique
Il est évident qu'un apport protéique adéquat ou inadéquat a une grande influence sur la
masse musculaire. Jusqu'à maintenant quelques études tentent de découvrir une relation entre ces
deux variables, toutefois ce lien n'est pas encore totalement élucidé. On ne possède pas tous les
éléments qui nous permettent de bien connaître le rôle de la nutrition dans le phénomène de la
sarcopénie.
Castadena et al. (1995) ont évalué les changements métaboliques et physiologiques à
long terme chez des femmes de 66 à 79 ans consommant 0,45 g ou 0,92 g de protéine • kg "'-jour
pendant neuf semaines. Ces pourcentages représentent 56 % et 115 % des ANR. L'équilibre
négatif du bilan azoté, des pertes dans les masses musculaire et cellulaire, la réduction de la force
musculaire et des altérations dans les réponses immunitaires indiquent que 0,45 g de protéine •
kg "'-jour est inadéquat et compromet les capacités physiques et fonctionnelles de ces femmes
âgées. À l'opposé, 115 % de protéines pour les femmes âgées étaient associés au maintien de la
composition corporelle, des capacités fonctionnelles et des réponses immunitaires.
Une étude menée par Wayne W. Campbell et al. (2001) a proposé d'évaluer l'ANR en ce
qui concerne les protéines pour les personnes âgées. En annexe A vous pouvez voir les ANR
pour les adultes de 51 ans et plus. Les chercheurs ont commencé par observer la réponse de
l'excrétion d'azote dans l'urine, et ce, â long terme. Ils ont aussi examiné le métabolisme
protéique systémique, la composition corporelle ainsi que la masse musculaire de la cuisse.
L'ANR de 0,8 g de protéine -kg jour est considéré comme sécuritaire et adéquat pour tous
les femmes et les hommes en santé âgés de 19 ans et plus. A long terme, un déclin graduel de
l'excrétion d'azote urinaire et une perte de masse cellulaire surviennent avec une consommation
inadéquate en protéines. Cela est en accord avec le concept d'accommodation métabolique et
physiologique (Campbell et al, 2001). Les ANR sont définis comme étant le niveau de
consommation de nutriments essentiels, qui sont jugés appropriés pour répondre aux besoins des
personnes en santé (National Research Council,1989). Sont-elles adéquates pour répondre aux
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besoins des personnes âgées? Il n'y a pas de recommandation spécifique pour les aînés en ce qui
concerne les protéines. Plusieurs considérations importantes de leur statut particulier doivent
donc être étudiées avant d'être recormues.
Figure 3. Corrélation positive entre les changements dans l'excrétion d'azote urinaire et
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Figure 1. Corrélation between changes in urinary nitrogen excré
tion and leg muscle area in older peoplc who consumed the Recom-
mcndcd Dietary Allowance for proiein (0.8 g protein kg '-day"') for
14 weeks.
Source : Campbell, W.W. Trappe, T.A. Wolfe, R.R. Evans. W.J. (2001)
La consommation totale en énergie de chaque personne est établie initialement sur la base
des besoins reliés à chaque sexe selon l'équation de Harris-Benedict de la dépense énergique au
repos. Si un individu a une vie très active, un apport de 0,7 g est ajouté selon la somme d'activité
physique faite par la personne. Suite à l'excrétion de créatine dans l'urine, les chercheurs n'ont
pu voir de changements significatifs dans la masse musculaire ou cellulaire. De ces données, les
auteurs ont conclu que l'apport de 0,8 g de protéine • kg jour était inadéquat pour certaines
personnes âgées, cependant un décalage dans le bilan azoté et aucun changement mesurable dans
la composition corporelle ne permettent de croire à une adaptation à la diète. Les auteurs sont
quand même prudents quant aux conclusions, car l'étude relativement courte limite la
quantification des changements subtils qui auraient pu survenir dans les masses musculaire ou
cellulaire.
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L'accommodation à un apport protéique est subtile et prend place après plusieurs mois. Il
est possible qu'après quatorze semaines, l'augmentation de la perte azotée soit associée à une
baisse considérable dans le muscle, ce qui est le résultat d'un déséquilibre entre la synthèse des
protéines et sa dégradation.
De grands efforts sont déployés afin de tenter d'identifier les causes de la sarcopénie.
Certaines études mettent en évidence une corrélation positive entre la masse musculaire et les
apports énergétiques comme celle de Baumgartner et al. au sein de la New Mexico Aging
Process Study. Toutefois, la plupart des études sont centrées sur la relation entre les apports
protéiques et la masse musculaire supposant qu'un apport insuffisant de protéines favorise la
perte de masse musculaire. Néanmoins, aucune recherche n'a pu prouver cette relation. On ne
connaît pas encore très bien le rôle de l'alimentation dans l'étiologie de la sarcopénie.
1.6.2. Protéines animales et végétales
Les protéines sont composées d'acides aminés et elles contribuent à une multitude de
fonctions essentielles pour le corps, incluant la production d'énergie, la construction et la
réparation des tissus (McArdle et al, 1989). Les protéines proviennent de sources animales ou
végétales.
Les cellules de l'organisme sont en mesure de transformer certains acides aminés afin de
subvenir à leurs besoins immédiats. Les acides aminés qui peuvent être synthétisés par les
cellules sont considérés non essentiels (McArdle et al., 1989, Marieb, 1993). Bien que des
cellules peuvent convertir des acides aminés, ce processus a des limites que nous devons combler
par l'alimentation. Par la nutrition nous réussissons à aller chercher les acides aminés dits
essentiels, que notre corps ne peut synthétiser. Ce sont les produits d'origine animale qui
contiennent des protéines à haute valeur biologique, donc tous les acides aminés essentiels
(Marieb, 1993). Les œufs, le lait et la viande fournissent des protéines complètes qui
assouvissent les besoins de l'organisme en acides aminés essentiels pour l'entretien des tissus.
Les légumineuses, les noix et les céréales sont aussi riches en protéines, mais elles sont dites
incomplètes, car elles possèdent peu d'un ou de plusieurs acides aminés essentiels. (Marieb,
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1993). Les végétariens qui ne consomment aucun dérivé provenant d'animaux (œufs, fromage,
lait...) doivent donc préparer minutieusement leur régime alimentaire pour éviter les carences
protéiques.
Des recherches avancées en nutrition durant les dix dernières années ont changé la
compréhension des scientifiques sur la contribution des diètes végétariennes sur la santé et les
maladies des humains. Ces diètes végétariennes sont principalement basées sur des aliments
végétaux, et ces régimes bien équilibrés pourraient mieux prévenir les déficiences en nutriments
de même que certaines maladies chroniques. Par contre, les régimes végétariens mal équilibrés
ou restreints de certains aliments peuvent mener à des carences nutritionnelles particulièrement
lors de grandes demandes métaboliques. Chez les aînés pour qui la demande métabolique est
plus grande, il devient important de bien surveiller leur régime alimentaire particulièrement dans
le cas où ceux-ci consomment peu de viande ou d'autres produits animaux.
La Figure 4 représente le contenu en acides aminés indispensables (mg/g protéine) pour
une sélection d'aliment à haute teneur en protéines. Cette figure démontre également la
comparaison avec le modèle courant de recommandations du FAOAVHO/UNO (2001, données
non publiées) (Furst et al., 2004). Cette image, démontre clairement que les protéines animales
contiennent en plus grande quantité les acides aminés essentiels.
28
Figure 4. Le contenu en acides aminés indispensables (mg/g protéines) d'aliments
protéiques sélectionnés en comparaison avec le modèle actuel proposé par FAO/WHO/UNO
(Furst et al. 2004").










FIGURE 2 The indispensable amino acid content (mg/g protein) of
selected food proteins (88) in comparison with the current pattem of
recommandation by FAO/WHO/UNO (2001, unpublished data).
1.6.3. Les acides aminés et la sarcopénie
Parmi les acides aminés, il existe deux types de catégories, c'est-à-dire les acides aminés
essentiels ainsi que les acides aminés non essentiels. Il existe huit acides aminés essentiels
(tryptophane, méthionine, valine, thréonine, phénylalanine, leucine, isoleucine, lysine). Selon
Marieb, ces huit acides aminés doivent être disponibles simultanément et en quantités relatives
adéquates pour permettre la synthèse des protéines.
Les plus récentes recommandations pour les besoins en acides aminés essentiels ont été
proposées par le comité expert FAO/WHO en 2001, mais n'ont cependant pas été publiées.
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Figure 5. Comparaison des besoins en acides aminés essentiels proposés par le FAOAVHO/UNQ
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FIGURE 1 Comparison of indispensable amino acid requirements
as proposed by FAGA/VHO/UNO for fieaithy adults in 1985 (3). 1990 (7),
and 2001 (unpubiished data); (A) mg/kg/d and (6) mg/g protein,
respectively.
Plusieurs interventions ont été suggérées afin de ralentir ou même renverser le déclin de
la quantité et de la qualité de masse musculaire relié au vieillissement. Les interventions peuvent
être divisées en trois groupes : les interventions hormonales, l'exercice et les interventions
nutritionnelles.
Les suppléments nutritionnels pourraient être efficaces pour traiter la perte de masse
musculaire qui survient avec le vieillissement. Une intervention efficace devrait stimuler
l'anabolisme musculaire de façon significative. Plusieurs chercheurs ont démontré que
l'augmentation de la disponibilité en acides aminés essentiels provenant de l'alimentation élève
la synthèse des protéines et résulte en une balance positive nette de protéines dans le muscle
(Tipton et Wolfe, 2001). Il existe un rapport étroit entre le pourcentage de synthèse protéique et
la disponibilité intracellulaire en acides aminés essentiels (c'est-à-dire la présence d'acides
30
aminés essentiels transportés vers le compartiment intracellulaire de l'espace extracellulaire et
dérivés d'acides aminés de la dégradation des protéines dans le muscle) (Tipton et Wolfe, 2001).
Il a donc été proposé que la disponibilité intracellulaire en acide aminé essentiel permette de
régulariser le métabolisme protéique dans la cellule musculaire. Il pourrait donc être bénéfique
d'ajouter des acides aminés essentiels à notre alimentation afin de régulariser la synthèse et la
dégradation des protéines qui devient déficiente avec le vieillissement (Tipton et Wolfe, 2001).
Une alimentation riche en protéines animales permettrait donc de rétablir l'homéostasie dans le
muscle et peut-être éviter une perte de masse complète (Tipton et Wolfe, 2001).
Il est connu qu'un équilibre des divers acides aminés essentiels stimule les protéines
anaboliques dans le muscle chez les personnes âgées (McArdle et al., 1989). Les acides aminés
essentiels, provenant de sources animales, sont principalement responsables de l'augmentation
d'acides aminés dans l'anabolisme protéique du muscle chez les personnes âgées (McArdle et
al., 1989). Cette affirmation renforce le lien possible entre l'apport en acides aminés essentiels et
la sarcopénie.
1.7. CONCLUSION DE LA PROBLÉMATIQUE
La sarcopénie reliée au vieillissement est un problème de santé publique qui prend
rapidement de l'expansion chez la population vieillissante de notre société. Ce phénomène
demeure obscur à savoir s'il existe des comportements qui permettraient de renverser cette
problématique avec le vieillissement. Une meilleure compréhension des bases biochimiques et
physiologiques de la sarcopénie est l'étape cruciale avant de passer à un développement
thérapeutique ou à des mesures préventives afin de freiner ce litige. La réduction de la pratique
d'activité physique, de la qualité de la nutrition ou d'un bon style de vie joue un rôle important
dans l'apparition de la sarcopénie. Le vieillissement est aussi associé au déclin des niveaux et
actions de plusieurs hormones anaboliques, également la réduction des pourcentages de synthèse
des principales protéines contractiles et métaboliques.
Les individus qui maintiennent une bonne réserve de protéines pourront mieux bénéficier
des fonctions des muscles et par le fait même d'une meilleure santé et d'une vie plus autonome.
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Le vieillissement est malheureusement associé à une réduction en apport protéique. Il n'est pas
certain si la recommandation actuelle de 0,8 g de protéine -kg -jour permet de maintenir le
métabolisme des protéines et alors conserver la masse musculaire. Le rôle des acides aminés
essentiels est aussi à déterminer, mais la littérature actuelle supporte un rôle possible dans le
métabolisme musculaire. Les protéines ainsi que les acides aminés essentiels pourraient donc
jouer un rôle majeur dans la prévention de la sarcopénie. Cependant, ce rôle demeure peu étudié.
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1.8. OBJECTIF ET HYPOTHESES DE L'ETUDE
1.8.1. Objectif
Vérifier la relation entre l'apport protéique total, animal et végétal et la sarcopénie chez
les personnes âgées.
1.8.2. Hypothèses de recherche
1. En tenant compte de l'apport énergétique total, un apport protéique adéquat chez la personne
âgée permet de prévenir la perte de masse musculaire.
2. L'apport protéique animal est associé à la préservation de la masse musculaire ce qui n'est
pas le cas pour l'apport en protéines végétales.
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2. PROTOCOLE DE RECHERCHE ET MÉTHODES
2.1. Recrutement et caractéristiques des participants
Un total de 50 hommes et femmes âgés de 60 à 75 ans, généralement en bonne santé, sont
recrutés pour participer à la recherche, par le biais des médias et organismes sociaux locaux
(Université du troisième âge, Sercovie, Âge d'or). Cette tranche d'âge a été sélectionnée parce
que des données récentes indiquent que cet âge correspond à une accélération de l'érosion de la
masse musculaire (Waters et al,, 2000, Hansen & Allen, 2002) et représente donc une période
propice à l'observation de changements au niveau des mécanismes impliqués. Nous prévoyons
que des 50 participants, 35 présenteront une masse musculaire normale et 15 seront
sarcopéniques. Hommes et femmes sont inclus dans cette recherche puisque l'accélération de la
sarcopénie semble se produire à un âge similaire chez les deux sexes, mais pourront aussi être
comparés à posteriori. Suite à notre collecte de données, nous aurons divisé les sujets en deux
groupes. Le premier groupe comprendra les personnes non-sarcopéniques et le second groupe
quant à lui comprendra les personnes sarcopéniques. Les individus sarcopéniques sont définis en
utilisant une valeur de masse maigre d'une déviation standard au-dessous des valeurs de jeunes
adultes. Les critères d'admissibilité sont les suivants : 1) absence de maladie métabolique,
d'histoire d'hypertension ou d'incapacité physique majeure ; 2) aucun médicament influençant le
métabolisme; 3) non-fumeurs et buveurs modérés (max. 15g/jour d'alcool); 4) ne pas être
impliqués dans un programme d'exercice vigoureux depuis 10 ans ; 5) indice de masse
corporelle (30kg/m^ (pour éviter l'influence d'une masse grasse importante sur la masse
musculaire); 6) poids stable (± 2kg) depuis 6 mois (un changement de poids corporel faisant
suite à un événement particulier - régime amaigrissant, accident, maladie, etc.- peut influencer la
masse musculaire).
2.1.1. Protocole de recherche
Au début de la journée, les participants doivent d'abord signer le formulaire de
consentement (annexe D). Ensuite, les participants sont soumis à des mesures de composition
corporelle (DXA), marqueurs de stress oxydatif, de potentiel anti-oxydant, et d'activité physique.
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Pour se faire, les participants sont invités pour une séance de tests métaboliques au Centre de
recherche sur le vieillissement de l'IUGS. Par la même occasion, un échantillon de sang est
obtenu et des instructions sont données pour l'utilisation de l'accéléromètre, la compilation du
journal alimentaire et la collecte d'urine (excrétion de créatinine) pour une durée de 3 jours. La
visite au Centre de recherche sur le vieillissement se déroule comme suit :
07h00 Arrivée du sujet (à jeun)
07h30 Collecte d'échantillons sanguins
08h00 Mesure du métabolisme de repos par calorimétrie indirecte, 30 minutes
08hl5 Déjeuner et questionnaire PASE
08h45 Poids, taille et composition corporelle, DXA
09hl5 Directives pour l'utilisation de l'accéléromètre et du journal alimentaire de
la collecte d'urine
10hl5 Fin de la visite
Les participants doivent revenir au Centre de recherche sur le vieillissement trois jours
plus tard pour remettre l'accéléromètre, la collecte urinaire et le journal alimentaire complété. Il
est aussi possible que l'étudiante responsable de l'étude passe prendre l'appareil au domicile du
participant.
2.2. Méthodes et mesures
Composition corporelle : la composition corporelle est mesurée par rayon X à absorption
d'énergie de double densité (DXA; Lunar Prodigy GE Medicals, Madison, WI). Cette méthode
mesure la densité spécifique de 3 types de tissus : masse osseuse, masse grasse et masse maigre
totale et ce, pour différentes régions corporelles : membres supérieurs, membres inférieurs et
tronc. La masse musculaire est donc l'addition de la masse musculaire des membres inférieurs et
supérieurs. La méthode ne permet pas la mesure de la masse musculaire totale. Toutefois, la
masse musculaire des membres inférieurs et supérieurs totalise environ 80 % de la masse
musculaire totale. De plus, le DXA présente plusieurs avantages comparativement aux autres
méthodes. L'impédancemétrie est la méthode qui offre la précision la plus proche du DXA. Il
s'agit de la mesure la résistance à un courant électrique traversant le corps qui permet de dériver
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le volume d'eau total du corps puis la masse maigre totale. Certains appareils peuvent aussi
permettre de mesurer le volume d'eau d'un seul membre. Toutefois, la méthode se base sur des
assomptions d'hydratation cellulaire stable, incertaines chez la personne âgée. De plus, cette
méthode est non applicable chez les individus porteurs de prothèses métalliques. La méthode
DXA permet donc une mesure directe et est plus appropriée avec une population âgée autant au
plan méthodologique que technique.
Excrétion de créatinine : avec le vieillissement, des changements d'hydratation cellulaire
induisent une marge d'erreur dans la mesure de DXA. Afin de contrer ce problème nous
mesurons la masse musculaire protéique à l'aide l'excrétion de créatinine urinaire. L'excrétion
de créatinine s'avère une des méthodes les plus valides, moins dispendieuse et sécuritaire pour
les sujets, afin de déterminer la masse musculaire (Welle, Thomton, Totterman, & Forbes, 1996).
La créatinine est produite dans le muscle et est entièrement éliminée dans l'urine. La créatinine
produite par les muscles à chaque jour est un bon prédicteur de la masse musculaire. Pour ce
faire, les participants doivent recueillir leurs urines pendant 3 jours dans des contenants puis les
rapporteront au Centre de recherche. Ceci permet d'établir la moyenne de variation d'excrétion
de créatinine et, conséquemment de rendre nos résultats valides. Cette méthode présente une
certaine lourdeur pour le participant. Toutefois, des outils (petits contenants d'appoints, chapeau
Napoléon pour les dames) permettent de rendre la tâche plus facile. Une fois la collecte faite,
nous conservons les échantillons à -10 °C jusqu'à son analyse. Celles-ci sont analysées à l'aide
d'un auto-analyseur (DCA 2000+, Bayer, USA) qui a été préalablement calibré selon les normes
du fabricant.
Masse Musculaire (kg) = [ (Quantité Urine /100) * (Quantité de créatinine mg/dL) ] * 21.8
1000
Activité physique : Accéléromètre : la dépense énergétique quotidienne est d'abord mesurée à
l'aide d'un accéléromètre (Caltracs; Wong, Webster, Montoye, & Washbum, 1981; Nichols,
Patterson, & Early, 1992). En annexe D se trouve la feuille de recommandation pour l'utilisation
de l'accéléromètre. Brièvement, l'accéléromètre est attaché à la taille et calcule la dépense
énergétique en se basant sur la fréquence et la vitesse des mouvements exécutés au cours d'une
période donnée. Les participants sont invités â porter l'accéléromètre pendant 3 jours et la
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dépense énergétique moyenne de ces 3 jours est calculée. Le calcul de la dépense énergétique
s'effectue par l'utilisation de valeurs constantes selon le sexe, l'âge et le poids de l'individu.
L'accélérométrie est une mesure indirecte de la dépense énergétique quotidienne, mais est plus
précise que les estimations obtenues par questionnaires. L'utilisation de l'eau doublement
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marquée (dilution d'isotopes stable : H et O ) est actuellement la méthode la plus précise.
Cependant, il s'agit d'une méthode très coûteuse (500 $/sujet/mesure). De plus, il existe
1 Q
présentement une pénurie mondiale d'O qui rend sa disponibilité très limitée. Dans ces
circonstances, l'accélérométrie est la méthode la plus appropriée pour mesurer la dépense
énergétique.
Coût métabolique par calorimétrie indirecte : pour pallier à cette limite, nous obtenons ensuite
des mesures du coût métabolique de certaines activités physiques préidentifiées (assis, debout,
marche sur un tapis roulant à 1 km/h et 3 km/h) par calorimétrie indirecte télémétrique (mesure
de la consommation d'oxygène à distance, V02000, Medgraphics, Médical Graphics
Corporation, St Paul, MN). Ces mesures spécifiques à chaque individu permettent de corriger les
valeurs de dépense énergétique quotidienne pour le coût énergétique d'activités mesurées (par
opposition à l'utilisation des valeurs moyennes). Ces mesures spécifiques à chaque individu
permettent de corriger les valeurs de dépense énergétique quotidienne pour le coût énergétique
d'activités mesurées (par opposition à l'utilisation de valeurs moyennes).
Métabolisme de repos par calorimétrie indirecte : la mesure du métabolisme de repos se fait par
calorimétrie indirecte, en position allongée, dans une chambre silencieuse, sombre et de
température ambiante confortable (Poehlman, Viers, & Detzer, 1991). Le métabolisme de repos
(mesuré par calorimétrie indirecte) est calculé grâce à l'utilisation de l'équation de Weir (Weir,
1990) et est ensuite soustrait de la dépense énergétique journalière permettant d'obtenir une
valeur de dépense énergétique d'activité physique quotidienne (Pambianco, Wing, Robertson,
1990). L'analyse des échanges respiratoires est mesurée par un système de calorimétrie indirecte
(CCM/D, Medgraphics, Médical Graphics Corporation, St Paul, MN).
Questionnaire « Physical Activity Scale for the Elderly » : afin d'avoir une mesure des activités
quotidiermes des sujets, un questionnaire sur les activités physiques des sept derniers jours a été
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administré (annexe E). Ce questionnaire a été validé chez les personnes âgées et est considéré
comme représentatif de la dépense énergétique d'activité physique (Washbum, Smith, Jette, &
Janney, 1993; Martin et al., 1999). Le Physical Activity Seale for the Elderly (PASE) est facile à
administrer et les résultats de cet instrument nous donne le niveau d'activité physique effectué
par les individus pour sept jours. Le PASE comprend un compte rendu des occupations
joumalières, des travaux domestiques ainsi que des activités de loisirs accomplis par les
individus. Ce questionnaire a été développé et validé dans un échantillon de 277 personnes âgées
en moyenne de 73 ans (Washbum et al., 1999). La validité du PASE a été établie en corrélant les
résultats du PASE avec le statut de santé et certaines mesures physiologiques (Washbum et al.,
1999).
Journal alimentaire : les apports nutritionnels sont mesurés par un joumal alimentaire de 3 jours
(Luhrmann, Herbert, Gaster, & Neuhauser-Berthold, 1999). Le participant doit noter, dans un
camet foumi à cette fin, tous les aliments et les boissons consommées (description détaillée :
quantité, nature, garniture, etc.). Ces informations sont compilées puis entrées dans un logiciel
informatique (CANDAT SYSTEM, version 6.0, London, Ontario) qui nous permet d'obtenir le
bilan alimentaire des sujets (apport énergétique, protéines, vitamines, minéraux, gras, etc.). Il a
été préalablement démontré que le joumal alimentaire de 3 jours auto-administré est valide pour
estimer les apports nutritionnels de personnes âgées de 60 ans et plus et sans atteinte cognitive
(Luhrmann et al, 1999). Évidemment, cet exercice peut sembler contraignant et demande une
certaine discipline. Toutefois, des outils (balance, photos, exemples) sont fournis afin de faciliter
la tâche aux participants. Le joumal alimentaire est présenté en annexe B.
2.2.1. Aspect éthique de la recherche proposée
Toutes les méthodes utilisées dans le cadre de la recherche sont sécuritaires et aucune
méthode ne présente un danger déraisonnable pour les participants. Les participants obtiennent
des bénéfices à participer à l'étude en recevant des informations sur leur santé (tension artérielle,
glycémie et insuline à jeun, ostéodensité). Les frais de déplacement pour les visites métaboliques
sont couverts (10 $ par participant).
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2.2.2. Méthodes statistiques
Afin de s'assurer de la normalité des données, un test de normalité (Kurtosis) est effectué. Si
certaines variables ne présentent pas ime distribution normale (p< 0,05) nous effectuerons nos
analyses statistiques à l'aide de tests non-paramétriques. Les variables suivantes ont présenté
une distribution anormale dans le groupe mixte : la densité osseuse, la dépense énergétique
d'activités quotidiennes, ainsi que les apports énergétiques journaliers. En ce qui concerne le
groupe de femmes seules, les mêmes tests ont été effectués. Les variables distribuées de façon
anormale sont la masse musculaire appendiculaire (mmapp/taille en m^) et l'apport journalier en
protéines végétales. Seule la masse musculaire appendiculaire reste significative avec le test de
Mann-Whitney.
En ce qui a trait aux analyses statistiques pour cette recherche, il est possible de faire un test-t
de Student afin de comparer les deux groupes (sarcopéniques et non-sarcopéniques) pour toutes
les variables indépendantes distribuées normalement. Ensuite, une ANCOVA permet de
comparer les deux groupes pour chacune des variables indépendantes en corrigeant pour
l'activité physique. Le test de Mann-Witney et de Wilcoxon a été utilisé dans le cas des variables
non distribuées normalement.
La corrélation r de Pearson permet de vérifier la relation linéaire entre la masse musculaire et
les variables indépendantes. La régression linéaire de type « stepwise » permet ensuite de vérifier
quels sont les déterminants indépendants de la masse musculaire. Toutes ces analyses sont
effectuées pour le groupe mixte et le groupe de femmes seules à l'aide du logiciel SPSS, 11.0
(Chicago, IL).
2.2.3. Importance de la recherche et retombées
La recherche proposée permet d'acquérir des connaissances d'importance majeure
concernant la problématique complexe de la sarcopénie du vieillissement. Plus spécifiquement,
elle permet de mieux comprendre l'importance relative de l'apport énergétique et protéique dans
la sarcopénie, de même que de vérifier la relation entre l'apport en protéines animales et la masse
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musculaire. Ainsi, nous pourrons éventuellement établir des liens entre les apports nécessaires
d'énergie, en protéines totales et protéines animales pour le maintien de la masse musculaire et
établir des recommandations en ce sens.
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3. RÉSULTATS
Au total, 16 hommes et 34 femmes ont participé à l'étude, ce qui correspond à un
ratio représentatif de la société. L'âge moyen de notre échantillon est de 66 ± 5 ans. Les
principales caractéristiques des sujets sont présentées au Tableau 2.
Tableau 2. Caractéristiques des suiets.
Tous Femmes Hommes
n 50 34 16
M
Age (années) 66 ±5 66 ±5 68 ±6
(60-75) (60-75) (60-75)
Poids (kg) 69 ±12,1 66,0 ± 11,2 77 ± 10,7
(45-93) (45-89) (58-93)
IMC (kg/m') 26,58 ±4,1 26,4 ± 4,2 27,1 ±3,9
(18,5 -36,3) (18,5 -36,3) (20,52 -33,4)
Masse maigre (kg) 43,1 ± 8,9 37,9 ±4,1 54,0 ± 6,0
(31,2 -67,8) (31,20 -46,18) (45,10-67,81)
Indice de masse musculaire 16,35 ± 2,40 15,09 ± 1,37 19,04 ± 1,86
(kgmm/m') (11,49 -23,71) (11,49-19,39) (16,06 -23,71)
Répartition sarcopéniques (S)/ non 12/38 8/26 4/12
sarcopéniques (NS)
Masse grasse (kg) 23,4 ±8,1 25,3 ± 7,8 19,2 ±7,5
(7,3 -42,4) (10,0-42,4) (7,3 -37,0)
Pourcentage de gras corporel 34,9 ± 9,3 39,2 ± 6,6 25,63± 7,5
(12,6-49,4) (23,1 -49,4) (12,6 -42,2)
Densité osseuse totale (g/cm ) 1,112 ±0,102 1,081 ± 0,091 1,193 ± 0,080
(0,859-1,342) (0,859 -1,266) (1,010-1,342)
Dépense énergétique 1924 ±418 1784 ±340 2221 ±424
quotidienne (kcal/jour) (1187-3032) (1187-2446) (1412-3032)
Dépense énergétique d'activités 153 ±75 142 ± 64 177 ±92
quotidiennes (PASE) (33-332) (33-287) (43-332)
Apport énergétique journalier 2360 ±615 2196 ±649 2708 ± 348
(kcal/jour) (1158-3996) (1158-3996) (2161-3230)
Masse musculaire protéique totale 21 ± 10 18± 10 27 ±7
(kg) (8-75) (8-75) (20-50)
Apport protéique total (grammes) 104 ±30 96 ±29 120 ±25
(45-191) (45-166) (86-191)
Pourcentage de protéines 23 ±6 23 ±7 22 ±5
journalières (%) (12-42) (12-42) (17-37)
Apport journalier en protéines 61 ±29 57 ±27 69 ±32
animales (grammes) (12-155) (12-131) (29-155)
Apport joumalier en protéines 43± 17 39± 16 51 ± 18
végétales (grammes) (15-92) (15-77) (24-92)
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Pour la suite des résultats, les femmes et les hommes sont assignés au groupe
sarcopénique ou non-sarcopénique. Afin de vérifier notre hypothèse selon le sexe, les
mêmes analyses sont présentées pour les femmes seulement (n = 34). Le groupe
d'hommes seul est cependant insuffisant pour assurer la puissance statistique et nous ne
pouvons donc pas tirer d'analyses statistiques. Lors du protocole de recherche, nous
avons anticipé que sur les 50 participants, 35 auraient une masse musculaire normale et
15 seraient sarcopéniques. Les résultats présentés ici révèlent un rapport assez similaire à
cette prédiction. En effet, 38 de nos participants sont non-sarcopéniques et 12 sont
sarcopéniques. Le Tableau 3 qui suit montre les caractéristiques des hommes et des
femmes sarcopéniques et non-sarcopéniques.
Tableau 3. Comparaison des individus sarcopéniques et non-sarcopéniques pour les




Age (années) 68 ±5 66 ±5
Poids (kg) 61,0 ±8,1 72,0 ± 12,0*
me (kg/m') 22,9 ± 2,8 27,8 ± 3,7*
Masse maigre (kg) 40,0 ± 9,2 44,0 ± 8,8
Indice de masse musculaire
(kgmm/m )
14,70 ± 1,92 16,86 ±2,33*
Masse musculaire
appendiculaire totale (kg)
18,3 ±5,4 20,2 ± 4,7
Masse musculaire squelettique
appendiculaire (mmapp/m^)
6,7 ± 1,3 7,7 ± 1,1*
Masse grasse (kg) 30,4 ± 18,6 24,9 ± 8,0*
Masse grasse du tronc (%) 33,2 ± 9,9 38,6 ± 8,4*
Pourcentage de gras corporel 31,8 ± 11,4 35,8 ± 8,6
Densité osseuse totale (g/cm ) 1,075 ±0,087 1,130 ±0,103
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Densité osseuse rachis (g/cm^) 0,943 ±0,132 1,047 ±0,172*
Dépense énergétique
quotidienne (kcal/jour)
1826 ±483 1955 ±398
Dépense énergétique d'activités
quotidiennes (PASE)
131 ±86 160 ±75
Apport énergétique journalier
(kcal/jour)
2246 ± 653 2396 ± 608
Masse musculaire protéique
totale (kg)
17±5 22 ± 11
Apport protéique total
(grammes)
93 ±27 107 ±30
Pourcentage de protéines
journalières (%)
20 ±3 23 ±7*
Apport journalier en protéines
animales (grammes)
48± 19 65 ±31*
Apport journalier en protéines
végétales (grammes)
45 ±20 42± 16
"■ Significatif, p ^,05
Un test-t est effectué afin de comparer nos deux groupes pour les variables
nutritionnelles et la composition corporelle. À travers les différents résultats statistiques,
nous observons une différence significative entre les sujets sarcopéniques et non-
sarcopéniques pour les variables suivantes : le poids, l'indice de masse corporelle,
l'indice de masse musculaire, la densité osseuse ainsi que l'apport journalier en protéines
animales. À ce niveau les non-sarcopéniques obtiennent des valeurs supérieures aux
sarcopéniques. La masse grasse est aussi une variable significative, mais elle est plus
élevée chez les sarcopéniques. La différence entre les groupes pour la masse musculaire
protéique totale démontre une très forte tendance p = 0,051.
Le test-t est également utilisé pour comparer les femmes sarcopéniques et non-
sarcopéniques. Des différences significatives entre les deux groupes de femmes sont
observées pour les variables suivantes : le poids, de l'IMC, la masse maigre, l'IMM, la
masse musculaire squelettique appendiculaire, la masse musculaire appendiculaire totale,
la masse grasse, la densité osseuse totale, la densité osseuse du rachis ainsi que la masse
musculaire protéique totale. Il est à noter que pour toutes ces variables les non-
sarcopéniques ont des résultats plus élevés que les sarcopéniques. Notons que la
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comparaison entre les deux groupes de femmes pour la dépense énergétique quotidienne
démontre une très forte tendance p = 0,053. Le tableau suivant présente les
caractéristiques des femmes sarcopéniques et non-sarcopéniques.
Tableau 4. Comparaison des femmes sarcopéniques et non-sarcopéniques pour les




Age (aimées) 67 ±5 66 ±5
Poids (kg) 58,0 ± 7,4 69,0 ± 11,2*
IMC (kg/m') 23,2 ± 3,3 27,3 ± 4,0*
Masse maigre (kg) 34,2 ± 2,5 39,0 ± 3,8*
Indice de masse musculaire
(kgmm/m')
13,560 ±0,917 15,560 ± 1,121*
Masse musculaire squelettique
appendiculaire (mmapp/m')
5,9 ± 0,5 7,0 ± 0,6*
Masse musculaire
appendiculaire totale (kg)
14,9 ± 1,6 17,6 ±2,2*
Masse grasse (kg) 21,6 ±5,9 26,4 ± 8,0*
Masse grasse du tronc (%) 33,2 ± 9,9 38,6 ± 8,4
Pourcentage de gras corporel 38,1 ± 7,0 39,54 ± 6,6
Densité osseuse totale (g/cm') 1,027 ±0,054 1,098 ± 0,094*
Densité osseuse rachis (g/cm') 0,883 ±0,116 1,011± 0,144*
Dépense énergétique
quotidienne (kcal/jour)
1587 ±288 1845 ± 337
Dépense énergétique d'activités
Quotidiennes (PASE)
103 ± 82 154 ±55''^*"'^
Apport énergétique journalier
(kcal/jour)
2158 ±787 2208 ±619
Masse musculaire protéique
totale (kg)
14± 1 19± 12*
Apport protéique total
(grammes)




20 ±4 23 ±7
Apport journalier en protéines
animales (grammes)
49 ±23 59±29''^"^-^'
Apport journalier en protéines
végétales (grammes)
39± 16 39± 16
* Significatif, p <0,05
Des analyses de variance univariées sont aussi réalisées afin de vérifier si la
différence entre les groupes pour l'apport journalier en protéines animales est toujours
significative, même en corrigeant pour l'activité physique. La différence entre les
groupes, pour les protéines animales tend à demeurer, même quand on corrige pour
l'activité physique (p = 0,096). Il se peut que le niveau de signification soit dû à un
manque de puissance statistique.
Ensuite, des corrélations de Pearson sont effectuées afin de mettre en évidence la
relation linéaire entre la masse musculaire et les variables indépendantes. Il est
intéressant de vérifier nos hypothèses chez chacun des sexes. Le groupe d'hommes est
cependant insuffisant pour assurer une puissance statistique.
Nous constatons que l'apport énergétique journalier, la masse musculaire
protéique totale, l'apport protéique journalier de même que l'apport journalier en
protéines animales sont les variables ayant une corrélation significative avec l'indice de
masse musculaire (Tableau 5). Nous allons donc conserver ces variables, de même que le
sexe qui sera inclus dans le modèle de régression linéaire.
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Apport énergétique journalier (kcal/jour) r : 0,327*
Masse musculaire protéique totale (kg) r: 0,601**
Apport protéique journalier (grammes) r : 0,443**
Apport journalier en protéines animales (grammes) r : 0,333*
* Significatif, p <0,05, ** Significatif, p <0,01
La figure 6 présente la corrélation entre l'IMM et l'apport journalier en protéines
animales.
Figure 6. Corrélation entre l'IMM (kgmm/m^l et l'apport journalier en protéines animales
(grammes)





















En ce qui concerne le groupe de femmes, les résultats des variables ayant un
niveau d'association significatif avec l'indice de masse musculaire, sont présentés dans le
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Tableau 6. Ce sont donc ces variables qui sont incluses dans le modèle pour les analyses
de régressions linéaires.
Tableau 6. Corrélations des femmes entre TIMM et les apports nutritionnels. la masse
musculaire protéique et la masse grasse.
IMM
(kgmm/tn^)
Masse musculaire protéique totale (kg) r : 0,603*'^
Apport protéique joumalier (grammes) r : 0,398*
Apport journalier en protéines animales (grammes) r : 0,440**
Masse grasse (kg) r : 0,693**
* Significatif, p ^ ,05, ** Significatif, p ^ ,01
Il existe une légère différence entre le groupe mixte et le groupe de femmes
seules, au niveau des corrélations entre l'IMM et les variables sélectionnées. En effet,
l'apport énergétique journalier est corrélé dans le groupe mixte, ce qui n'est pas le cas
dans le groupe de femmes. Inversement, la masse grasse est corrélée avec l'IMM dans le
groupe de femmes, mais non dans le groupe mixte.
Étant donné que la sarcopénie est un phénomène multidimensionnel, il est
indispensable de vérifier quelles sont les variables qui pourraient avoir une influence
majeure sur la variable dépendante. Pour ce faire, nous procédons à une analyse de
régression linéaire. Les variables qui sont incluses dans le modèle sont celles qui
présentent une corrélation significative avec la variable indépendante IMM.
Les prédicteurs indépendants de l'IMM sont la densité osseuse ainsi que l'apport
journalier en protéines animales. En effet, ces deux prédicteurs expliquent ensemble 34 %
de la variance de l'IMM (Tableau 7).
Tableau 7. Analvse de régression avec la variable dépendante : l'indice de masse
musculaire (kemm/m^I
Modèle Variables entrées R ajusté Erreur standard
de l'estimé
1 Densité osseuse (g/cm ) 0,281 " 0,265 2,075
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2 Apport journalier en protéines 0,374 " 0,344 1,959
animales (grammes)
En ce qui concerne le groupe de femmes, notre prédicteur indépendant est encore
une fois l'apport journalier en protéines animales. Celui-ci explique 17 % de la variance
de l'EMM. À ce niveau il semble donc que la relation entre l'apport en protéines animales
et l'IMM ne soit pas dépendante du sexe.
Tableau 8. Analyse de régression chez les femmes avec la variable dépendante : l'indice
de masse musculaire dcgmm/m^)
Modèle Variables entrées R ajusté Erreur standard
de l'estimé
2 Apport journalier en protéines
animales (grammes)
0,444 " 0,170 1,27670
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4. DISCUSSION
L'objectif de cette recherche est de vérifier la relation entre les apports
énergétiques, protéique total, animal et végétal et la sarcopénie de classe I chez des
personnes âgées de 60-75 ans, en bonne santé. L'étude a été développée afin de vérifier
deux hypothèses de recherche. La première hypothèse que nous avons posée était : en
tenant compte de l'apport énergétique total, un apport protéique adéquat chez la personne
âgée permet de prévenir la perte de masse musculaire. La seconde hypothèse à vérifier
était qu'un apport protéique adéquat provenant majoritairement de sources animales
permet un meilleur maintien de la masse musculaire qu'un apport protéique adéquat
provenant majoritairement de sources végétales. La recherche a permis de mieux
comprendre l'importance relative des apports énergétiques et protéiques dans la
sarcopénie, de même que de vérifier la relation entre l'apport en protéines animales et
végétales avec la masse musculaire. Cette recherche a donc été réalisée dans l'optique de
parfaire nos connaissances sur les moyens envisageables qui permettront de contrer la
sarcopénie au début de son développement, avant qu'elle ne devienne problématique.
Cinquante individus sont recrutés puis divisés en deux groupes selon leur IMM :
sarcopéniques et non-sarcopéniques. Le groupe d'individus sarcopéniques est défini en
utilisant une valeur de masse maigre d'une déviation standard au-dessous des valeurs de
jeunes adultes d'ime population de référence. Notons qu'il existe deux degrés de
sarcopénie (classe I et II) (Janssen I et al. 2002). Dans le cas de la présente étude, les
individus se retrouvent dans la catégorie des sarcopéniques de classe I, donc les sujets
sont jugés sarcopéniques « modérés ». Ainsi, les changements survenus dans la
composition corporelle répondent à un phénomène normal du vieillissement dont une
large portion de la population est affectée. Il est toutefois raisonnable de croire que la
sarcopénie modérée mène éventuellement à la sarcopénie sévère. Selon Baumgartner et
al. (1998), la sarcopénie sévère est déterminée par une valeur de masse maigre de 2
déviations standard au-dessous des valeurs de jeunes adultes. La raison pour laquelle on
qualifie cette sarcopénie de problématique, est qu'elle est fortement susceptible
d'entraîner des limitations fonctionnelles. Toutefois, les sujets ayant participé à notre
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étude ne devaient présenter aucune diminution de la capacité fonctionnelle. Ce critère
d'exclusion est établi, puisque que notre étude vise à déterminer les liens entre différents
prédicteurs et la sarcopénie avant qu'elle ne soit suffisamment sévère pour entraîner des
conséquences sur la santé et sur le mode de vie.
4.1. Masse musculaire et protéines
Le vieillissement est associé à une diminution de l'activité physique et à des
changements dans de nombreux paramètres physiologiques (Westerterp et al, 2001). La
sarcopénie survient même chez les personnes âgées autonomes, indépendantes et en santé
qui ne manifestent pas nécessairement une de perte de poids (Gallagher et al. 2000).
Malheureusement, les changements qui apparaissent dans le corps en vieillissant
contribuent à augmenter les risques de maladies et à réduire l'indépendance fonctionnelle
chez les sujets âgés (Kyle et al, 2004). Ainsi, nous pouvons noter une augmentation de la
masse grasse et une diminution de la masse maigre et de la dépense énergétique (Evans
WJ, 1996j. À cet effet, la masse corporelle tend à augmenter de l'âge adulte jusqu'à 70-
75 ans pour diminuer après ce stade (Ritz, 2001). Ainsi, la fragilité des muscles et la
sarcopénie peuvent représenter les stages avancés d'un vieillissement progressif
provoquant des changements dans la composition corporelle (Gallagher et al, 2000). Mis
à part son rôle sur le métabolisme énergétique, le muscle squelettique et ses déclins reliés
à l'âge eontribuent aux changements comme la diminution de la densité minérale osseuse
(Gallagher et al, 2000), de la sensibilité à l'insuline et de la capacité aérobie (Evans WJ,
1996). Les chutes, la fragilité, les limitations fonctionnelles, l'immobilité et les fractures
sont aussi reliées au déclin dans la masse musculaire squelettique (Gallagher et al,
2000).
Il est à noter que la majeure partie de la perte de masse maigre, associée au
vieillissement se situe au niveau des protéines du muscle squelettique (Proetor et al
1998). Comme nous nous y attendions, dans notre étude, la masse musculaire protéique
est inférieure chez les sarcopéniques (17 ± 5 kg) que chez les non-sarcopéniques (22 ±
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11 kg) (p = 0,051). Cela indique que la quantité de protéines dans le muscle, autant que la
masse du muscle, est moins grande chez les sarcopéniques.
La force musculaire est reliée à la quantité totale de protéines myofibrilles dans la
fibre musculaire (Thompson et al, 2002). Les myofibrilles comprennent environ 60 %
des protéines totales mixtes dans la cellule musculaire (Thompson et al, 2002). Les
muscles squelettiques sont des tissus dynamiques qui changent constamment les protéines
en acides aminés et vice-versa (Marcell, 2003). Mader (1988) suggère
qu'approximativement 65 % à 80 % des acides aminés sont resynthétisés en protéines
durant le renouvellement des protéines musculaires (Marcell, 2003). Tandis que de 20 à
35 % des acides aminés doivent être fournis par l'alimentation, il en résulte une moyenne
de 8 à 12 % du renouvellement dans le muscle par jour (Marcell, 2003). Pour que le
muscle maintienne sa masse, le pourcentage de la synthèse protéique doit être en
équilibre avec le pourcentage de la dégradation en acides aminés (Marcell, 2003).
La disponibilité des acides aminés est donc un important régulateur du
métabolisme du muscle protéique (Tipton et al, 2001). Pour que la sarcopénie
apparaisse, un petit déséquilibre entre la synthèse et la dégradation, s'étendant sur
plusieurs années, est suffisant pour éventuellement induire une perte significative de
masse musculaire (Marcell, 2003).
D'autre part, la dégradation doit se faire adéquatement. En effet, une
accumulation de protéines non fonctionnelles avec le vieillissement, qui ne sont pas
enlevées efficacement du muscle, risque d'augmenter la quantité de matériel non-
contractile dans le muscle (Marcell, 2003). Cette allégation peut expliquer pourquoi la
force spécifique des muscles diminue de façon importante la masse musculaire totale
dans la sarcopénie. La qualité du muscle squelettique semble être intimement liée au
processus de renouvellement, c'est-à-dire, le pourcentage auquel les nouvelles protéines
sont synthétisées et les vieilles protéines sont dégradées. Ces changements, dans le
pourcentage de la synthèse et de la dégradation des protéines peuvent en partie expliquer
l'atrophie observée avec le vieillissement.
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L'apport nutritionnel en acides aminés contribue donc au maintien de cet
équilibre. Ainsi, l'interaction entre la diète consommée et le métabolisme des protéines
va déterminer l'hypertrophie ou l'hypotrophie musculaire (Tipton et al., 2001). Avec le
vieillissement, un apport inadéquat en acides aminés peut diminuer le pourcentage de
synthèse des protéines pouvant aggraver le début de la sarcopénie (Marcell, 2003).
Malheureusement, les personnes âgées peuvent réduire volontairement leur apport
en protéines afin de se conformer, à tord ou à raison, aux diètes faibles en gras et/ou en
cholestérol ou encore à cause de problèmes de mastication (Volpi et al., 2004). L'apport
protéique total des non-sarcopéniques est de 108 g/jour tandis que chez les
sarcopéniques, il est de 93 g/jour. Cela nous permet de croire que l'apport protéique est
associé à la prévention de la sarcopénie.
Qu'en est-il d'un apport adéquat en protéines ? Castaneda et al., (1995) ont vérifié
si la consommation de 0,8 g de protéines • kg"' • jour"' conforme aux apports nutritionnels
recommandés (ANR) est appropriée chez les femmes de 66 à 79 ans. Ils ont divisé leur
groupe en deux, donnant 0,45 g de protéines -kg"'-jour"' à l'un ainsi que 0,92 g de
protéines-kg''-jour'' à l'autre. Le but était de vérifier si les individus du premier groupe
présenteraient des pertes de masse musculaire plus accrues que les gens consommant des
valeurs supérieures aux ANR. Un deuxième objectif de cette étude était d'observer les
réponses métaboliques à une consommation protéique supérieure à l'ANR avec 0,92 g de
protéines • kg"' • jour"'. Cette étude a permis de mettre en évidence que l'apport en
protéines de 0,92 g par jour n'induisait pas de conséquence négative. Si l'on compare
avec la présente étude, on est à même de découvrir que les hommes autant que les
femmes ont une consommation supérieure à celle des ANR. En effet, nous observons qu
les sujets ont une consommation moyenne de 1,51 g de protéines • kg"' • jour"'. Il est
intéressant de constater qu'un apport supérieur de deux fois l'ANR, n'est pas associé à la
prévention de la sarcopénie. D'un autre côté, ces résultats portent à croire qu'une
consommation supérieure aux ANR n'affecte pas de façon négative la population de 60 à
75 ans. D'autres études récentes abondent dans le même sens proposant des besoins en
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protéines supérieurs ( ~1 g/kg/jour) à la recommandation actuelle de l'Institut de
Médecine (0,8 g/kg/jour) (Volpi et al., 2004). Bien évidemment, il est essentiel de ne pas
tomber dans la démesure quant aux apports en protéines, car une consommation trop
grande pourrait affecter négativement la densité minérale osseuse (Sellmeyer et al,
2001). En effet, lorsque l'excrétion urinaire en acides aminés est élevée, d'autres
systèmes homéostatiques, comme les os, souffrent d'un excès en acides aminés provenant
de l'alimentation (Sellmeyer et al, 2001). Les diètes riches en aliments de sources
animales et pauvres en végétaux ont en effet un impact négatif sur l'équilibre calcique
(Sellmeyer et al, 2001). Selon Sellmeyer et al, (2001), cette perte de calcium génère un
déclin progressif du contenu minéral de même que de la masse osseuse. L'étude de
Sellmeyer et al, a été effectuée auprès des femmes post-ménopausées ayant une moyenne
d'âge de 73 ans. Il est important de mentionner que le ratio de protéines
animales/végétales est ce qui a été principalement mesuré et que les femmes de notre
étude présentaient un ratio moyen de 1,75 ce qui les catégorisaient dans la classe
modérée. On peut difficilement comparer notre étude à celle de Sellmeyer, mais il est
important de prendre en considération l'impact d'une consommation trop grande en
protéines et particulièrement en protéines animales sur la densité minérale osseuse.
Néanmoins, dans notre étude, la densité minérale osseuse des sujets non-sarcopéniques
est au-dessus des valeurs de références, ce qui porte à croire qu'ils ne sont pas affectés
négativement par une consommation élevée de protéines.
4.1.1. Activité physique
L'activité physique régulière peut retarder les déclins dans la masse musculaire
reliés à l'âge (Westerterp et al, 2001). En effet, l'activité physique peut à elle seule
expliquer une grande partie de la perte de masse musculaire avec le vieillissement, donc
la sarcopénie (Volpi et al, 2004). Nos corrélations entre l'IMM et l'activité physique
vont d'ailleurs dans ce sens autant pour le groupe mixte que le groupe de femmes seules.
Nous avons corrigé pour cette variable confondante, afin de vérifier l'effet réel de
l'apport en protéines animales sur la perte de masse musculaire. Ces analyses nous
permettent de révéler que les protéines animales demeurent un prédicteur indépendant de
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l'indice de masse musculaire avec le vieillissement même après ajustement pour l'activité
physique. Il est cependant important de mentionner qu'on ne peut pas s'attendre à un
effet important de l'activité physique à cause de la faible variance de cette variable.
4.1.2. Muscle et protéines animales versus végétales
Selon Marcell (2003), certaines données chez les jeunes adultes suggèrent que les
acides aminés essentiels sont davantage responsables de l'augmentation de la stimulation
de la synthèse des protéines dans le muscle. Il s'avère de plus que les acides aminés non
essentiels ne semblent pas exercer d'effet significatif sur la masse musculaire, même si
une grande dose de ceux-ci est ingérée (Volpi et al., 2004). De récentes études
démontrent que ce phénomène s'applique également chez les personnes âgées. En fait, il
a été démontré que les acides aminés essentiels sont principalement responsables de la
stimulation des protéines anaboliques dans le muscle chez les personnes âgées en santé
(Volpi et al., 2004), ce qui ne semble pas le cas pour les acides aminés non essentiels.
Cette affirmation est en concordance avec les résultats de notre étude. En effet, nous
observons que les individus qui consomment davantage de protéines animales, donc
contenant tous les acides aminés essentiels, ont une meilleure masse musculaire que les
individus ayant une consommation plus faible en protéines animales. La consommation
en viande peut d'ailleurs augmenter la synthèse des protéines de même que provoquer
l'hypertrophie des muscles en fournissant de la créatine dans la diète (Haub et al., 2002).
Ainsi, il est intéressant de vérifier la contribution des protéines végétales et
animales dans la prévention de la sarcopénie. À l'aide des résultats provenant de notre
étude, nous observons que les protéines végétales n'ont aucune influence sur l'EMM.
Toutefois, l'apport journalier en protéines animales est davantage associé à la prévention
de la sarcopénie, ce qui confirme notre hypothèse.
Dans la présente étude, au niveau des apports joumaliers en protéines animales,
on constate qu'il y a une différence significative chez le groupe mixte, c'est-à-dire
hommes et femmes confondus. En effet, les sarcopéniques ont un apport moyen de
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48 g/jour contrairement aux non-sarcopéniques qui ont un apport moyen de 65 g/jour.
Toutefois, on ne peut affirmer une telle constatation chez le groupe de femmes même si
les apports en protéines animales sont supérieurs chez les femmes non-sarcopéniques.
Effectivement, les analyses statistiques exécutées ne révèlent pas de différences
significatives entre les groupes de femmes, même s'il y a une différence de 10 grammes
entre la consommation en protéines animales des sarcopéniques (49 ± 24 grammes) et
non-sarcopéniques (59 ± 29 grammes). Une explication à ce phénomène est que les
femmes consomment moins de protéines animales et que leur apport énergétique est
inférieur à celui des hommes. Le manque de puissance statistique (p=0,331) est un autre
facteur qui peut expliquer le fait qu'il n'y ait eu de différence significative entre les
groupes de femmes. Toutefois, une régression linéaire nous permet de constater que chez
le groupe de femmes, l'apport journalier en protéines animales est le principal prédicteur
indépendant de l'indice de masse musculaire. Cela nous porte à croire que cette variable a
malgré tout une grande influence sur la prévention de la sarcopénie pour les individus de
classe I.
En ce sens, certaines études ont récemment comparé une diète purement
végétarienne, un repas sans viande, et un repas avec de la viande ainsi que leurs effets sur
les gains en masse musculaire avec un entraînement en résistance (Campbell et al., 1999).
Cette étude a démontré que les sujets qui consommaient de la viande, partie intégrante
d'ime diète normale, ont davantage augmenté leur masse musculaire que ceux qui ont
exclu la viande de leur alimentation (Evans WJ., 2001). Même si cette étude n'a été
menée qu'avec des hommes de 51 à 69 ans, on peut affirmer que nos résultats sont en
concordance avec l'étude de Campbell et a/.(1999).
En effet, une analyse de régression a démontré que l'apport journalier en protéines
animales est ressorti comme un prédicteur indépendant de l'IMM dans nos deux sous-
échantillons. On peut donc déduire que cette variable a une influence significative sur
l'indice de masse musculaire. Cela laisse présager que de toutes les variables
significativement associées à l'IMM, l'apport journalier en protéines animales est la
variable qui permet le mieux de prévenir la perte de masse musculaire en vieillissant dans
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un contexte où le niveau d'activité physique est faible. Il est toutefois difficile, de
discriminer l'effet entraîné par l'apport protéique total de l'effet causé par l'apport en
protéines animales. L'élaboration d'une étude d'intervention permettant de vérifier l'effet
distinct des protéines totales versus les protéines animales et végétales sur l'IMM,
permettrait de mieux comprendre la relation et potentiellement d'émettre des
recommandations en ce sens.
4.1.3. Conséquences de la perte de masse musculaire
Une conséquence marquante de la perte de masse musculaire est sans contredit le
manque d'activité physique et toutes les complieations qui s'en suivent. Selon les
données provenant du « Center for Disease Control », la moitié des personnes âgées entre
65-74 ans ne font pas d'activité physique. Il est également mentionné qu'environ 42 %
des personnes entre 45 et 64 ans sont plutôt inactifs. Il est reconnu qu'à court terme,
l'absence d'activité physique est associée à une réduction sévère de la masse musculaire,
même chez les jeunes individus (Volpi et al., 2004 & Tipton, 2001). Il est bien reconnu
que plusieurs conséquenees de la perte de masse musculaire affectent le vieillissement
incluant les problèmes d'équilibres, la baisse de protéines fonctionnelles, l'augmentation
des risques de chutes et la perte d'autonomie fonctionnelle (Kamel, 2003).
Le vieillissement normal est associé avec certains déclins dans la masse
musculaire squelettique de même qu'une perte de force ainsi qu'une augmentation de la
fatigabilité des muscles (Proctor et ai, 1998). Dans l'ensemble, tous ces changements,
ajoutés aux différents déclins reliés au vieillissement, peuvent substantiellement réduire
l'intensité physique effectuée par les personnes de 60 ans et plus (Proctor et al., 1998).
D'ailleurs, selon Goran et Poehlman (1992), la réduction de masse musculaire et du
niveau d'activité physique performé à un âge avancé diminuent la dépense énergétique
quotidienne chez les personnes âgées. On constate que la baisse de la dépense
énergétique journalière est accompagnée d'une accumulation de masse grasse (Proctor et
al, 1998) puisqu'un déséquilibre chronique entre les apports énergétiques et les dépenses
énergétiques résulte en un gain ou une perte de poids (Klausen et al, 1997). Pour les
personnes âgées de 51 ans et plus, il est fortement conseillé de maintenir un niveau
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d'activité de 1,5 fois le métabolisme de repos afin de préserver leur masse musculaire et
leur bien-être (Koehler et al, 1993, Roberts et al, 1998). Découlant de ces constations, il
est fondamental de vérifier quels sont les apports énergétiques de cette population.
Concemant les sarcopéniques, leur apport représente 2246 kcal/jour, tandis que les non-
sarcopéniques ont un apport énergétique de 2396 kcal/jour. L'équilibre entre l'apport et
la dépense est donc positif pour chacun des groupes, c'est-à-dire qu'ils présentent une
consommation excessive face à une dépense insuffisante (Ritz 2001, Bouchard, 2000). À
ce titre, nous observons que la masse grasse du groupe de sarcopéniques est plus élevée
que chez le groupe de non-sarcopénique. Malheureusement, les personnes âgées qui sont
à risque de développer des incapacités physiques, indépendantes de la morbidité, sont
celles qui sont atteintes de sarcopénie et ont un surpoids (Baumgartner RN, 2000). Selon
Baumgartner (2000), la prévalence des individus qui sont purement obèses diminue avec
le vieillissement d'environ 55 % à 30 %. Cela suggère tout de même que plusieurs
individus obèses puissent présenter une obésité sarcopénique puisqu'ils maintiennent une
masse grasse constante tout en démontrant une perte de masse musculaire (Baumgartner
RN, 2000).
Une deuxième conséquence liée à la perte de masse musculaire consiste en la
capacité du muscle à foumir un effort. Il est suggéré que les non-sarcopéniques ayant un
plus grand niveau de masse musculaire ont donc une plus grande force et moins de risque
de développer des problèmes de morbidités. À ce titre, il a été démontré que la relation
entre la masse musculaire et la force de préhension est linéaire (Roubenoff, 2003). Des
données de Rantanen et al, (1999), sur la mesure de la force de préhension entre les âges
de 40-50 ans avec un suivi 30 ans après, ont permis de constater que les gens ayant une
force de préhension dans les limites inférieures présentent un plus grand taux de
mortalité. Des études supplémentaires sont nécessaires afin de déterminer si la force de
préhension est un facteur significatif pour prédire la morbidité au cours du vieillissement.
Il n'en demeure pas moins qu'un des déficits fonctionnels importants associés avec la
sarcopénie est le déclin dans la capacité du muscle à foumir de la puissance. La capacité
du muscle à se contracter avec force et rapidité a des implications pour les risques de
chutes (Hunter et al, 2004) et la perte de masse musculaire est le principal déterminant
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du déclin dans la force du muscle (Ritz, 2001). Ainsi, l'autonomie de la personne âgée est
désormais altérée puisque le muscle est une composante critique de la foree (Ritz, 2001).
4.2. Différences entre les sexes
Un examen plus approfondi des eorrélations nous témoigne une différence entre le
groupe mixte (hommes femmes eonfondus) et le groupe de femmes. Ainsi, chez les
femmes, il n'est pas surprenant de constater que l'IMM soit fortement eorrélé avee la
masse grasse. Il est toutefois plus surprenant que cette relation ne soit pas significative
ehez le groupe mixte. On peut tenter de l'expliquer parce que chez les hommes les gains
de masse grasse sont plus subtils et affectent le niveau de corrélation entre l'IMM et la
masse grasse. La déficience en œstrogène qui caractérise la ménopause, entraîne une
accumulation de masse grasse (Burger, 1994; Wieh & Cames, 1995) concomitante à la
baisse de masse musculaire. (Ozbey, Sencer, Molvalilar, & Orhan, 2002; Chang et al.,
2000; Tremollieres, Fouilles, & Ribot, 1996; Pasquali et al., 1997). Cette constatation
suggère que la masse grasse s'infiltre au niveau de la eellule musculaire au moment où il
y a perte de masse maigre souvent causée par manque d'activité physique, de
changements hormonaux, etc. Donc, la relation entre la masse musculaire et la masse
grasse est plus prononcée chez les femmes que chez les hommes. Lors de l'analyse de
régression, le premier prédicteur de l'IMM dans le groupe mixte est la densité minérale
osseuse, ce que l'on ne retrouve pas ehez le groupe de femmes. La cause de ce
phénomène est probablement la plus grande variabilité de la densité osseuse due aux
valeurs plus élevées des hommes dans ce groupe.
Finalement, l'association entre l'apport énergétique journalier et l'IMM est
significatif chez le groupe mixte et non dans le groupe de femmes. Selon nos données
une explication qui permet de justifier la divergence entre les deux groupes, est le fait que
les hommes ont un plus grand apport énergétique que les femmes. Ainsi, dans le groupe
mixte, on retrouve une grande variabilité pour ce qui est de l'apport énergétique total
augmentant les chances de détecter une relation linéaire.
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4.2.1. Études futures et recommandations
Les méthodes directes utilisées sont certainement une des forces de l'étude
puisqu'elles constituent les meilleures méthodes trouvées dans la littérature scientifique.
De plus, seulement deux personnes étaient responsables de l'administration des entrevues
et des tests permettant d'augmenter la validité interne et la fidélité des procédures.
D'abord, notre échantillon n'est pas exactement représentatif de la population
générale des personnes âgées. Toutefois, afin de répondre à notre objectif, nous avons
volontairement recruté des gens âgés entre 60 à 75 ans, en bonne santé et pouvant être
atteints de sarcopénie de classe I. Notre objectif était de vérifier la relation entre les
apports énergétiques, protéiques total, animal et végétal et la sarcopénie au début de son
développement, avant qu'elle ne soit suffisamment importante pour induire des
diminutions de la capacité fonctionnelle. Les gens frêles, obèses ou présentant certaines
pathologies n'étaient donc pas admissibles. Certains participants à l'étude ont rapporté la
présence de maladies chroniques comme l'hypertension ou le cholestérol. Toutefois, ces
maladies ne sont pas assez sévères pour limiter les participants dans leurs activités
quotidiennes en leur causant des problèmes de mobilité. Des études futures sont
nécessaires afin de vérifier les impacts induits par la sarcopénie de classe I chez une
population qui présente des différences au niveau de leur capacité fonctionnelle et de leur
métabolisme. Ces études vont permettre d'inclure un plus grand nombre de personnes
âgées, ayant des problèmes propres à cette population (trouble d'équilibre, ostéoporose,
diabète de type II, etc.). Ces études seront encore plus représentatives de la population
actuelle.
L'utilisation de l'accéléromètre pour mesurer l'activité physique, représente une
limite de l'étude. Bien que plusieurs études ont validé cette mesure sur trois jours, il
semble que la tendance actuelle préfère une mesure sur sept jours pour la dépense
énergétique des activités quotidiennes. Cependant, puisque nos critères de sélection
excluaient les personnes physiquement actives, il est raisonnable de croire que cette
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méthode sur trois jours est amplement suffisante et représentative pour des gens
sédentaires. Pour d'éventuelles recherches, il serait pertinent d'utiliser une méthode de
mesure de l'activité physique plus précise.
D'autre part, nos résultats démontrent qu'avec un apport moyen de 1,53 g/kg de
protéines, le groupe sarcopénique a perdu de la masse musculaire. Il semble donc évident
que la recommandation actuelle en protéines pour les personnes âgées n'est peut-être pas
adéquate et devrait être ajustée à la hausse. D'autres études sont indispensables afin de
vérifier les effets positifs d'une consommation plus grande en protéines sur la sarcopénie.
Il serait d'autant plus avantageux de vérifier à quel point les protéines agissent dans la
prévention, de même que le retardement de la sarcopénie. Suite à cela, il devient évident
de mettre en branle d'autres études afin de s'assurer que la consommation d'un apport en
protéines plus élevé demeure sécuritaire. À ce titre, malgré un apport protéique élevé, les
individus de notre étude sont tous des gens en santé ne présentant pas de problèmes
majeurs pouvant affecter leur santé. À cet effet, il serait aussi intéressant de vérifier si les
changements qui surviennent au niveau métabolique font référence à une adaptation ou
bien à une accommodation. À la lumière de nos résultats, les sujets âgés entre 60 et 75
ans sont probablement enclins à subir une adaptation puisque qu'aucun effet secondaire
ne semble être induit par cette consommation élevée en protéines. Nous suggérons que
pour qu'il y ait une adaptation, l'apport en protéines animales devrait être amplement
supérieur à ce qui est recommandé. Cette question demande toutefois d'être étudiée plus
à fond.
L'apport en protéines animales est un sujet qui n'est pas exploré dans sa totalité
quant â ses nombreux liens avec la sarcopénie. Notre étude démontre clairement que les
persormes âgées qui consomment plus de protéines préservent mieux leur masse
musculaire. Même si notre étude suggère fortement un rôle important des protéines
animales, il n'est toujours pas clair à quel point les protéines animales ont une influence
sur la prévention de la sarcopénie. En effet, il reste encore à élucider si c'est le fait que
les personnes âgées non-sarcopéniques consomment plus de protéines en général qui leur
permet de conserver une masse musculaire plus élevée ou si c'est le fait qu'elles
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consomment davantage de protéines animales. II s'agit là d'une piste intéressante à
explorer pour d'éventuelles études.
Il est largement proposé que la sarcopénie est un phénomène sur lequel la
prévention peut avoir certains effets. En effet, il est fortement suggéré que l'on puisse
retarder et même traiter cette problématique en optant pour des interventions sur les
habitudes de vie. Certains chercheurs suggèrent des agents pharmacologiques, telle une
thérapie avec des hormones de remplacement, afin d'intervenir sur la sarcopénie.
Cependant, des effets secondaires, suite à ces interventions, peuvent survenir. D'autres
études sont sans contredit nécessaires afin de déterminer quels amalgames d'interventions
incluant les modifications nutritionnelles et l'activité physique sont les plus efficaces
pour améliorer les fonctions musculaires chez les personnes âgées.
Ainsi, afin de mieux comprendre le phénomène de la sarcopénie il est également
recommandé de faire des études prospectives sur les différentes combinaisons
alimentaires qui favorisent la synthèse des protéines de même qu'une meilleure
utilisation de celles-ci en vieillissant. Cela nous donnerait de meilleurs indices sur les
pistes à suivre pour conserver une masse musculaire adéquate et par le fait même éviter
les problèmes fonctionnels comme les chutes et les fractures amenant à des incapacités
fonctionnelles.
Les recommandations cliniques qui peuvent émaner de cette étude sont
d'augmenter ou du moins s'assurer d'une consommation adéquate en protéines. Il semble
que même si l'apport en protéines est deux fois supérieur à la recommandation actuelle,
les personnes âgées ne présentent pas de problèmes secondaires associés.
L'aspect nutritionnel de même que l'activité physique sont deux facteurs
modifiables accessibles à la population. La combinaison des deux est certainement ce qui
amène de meilleurs résultats quant au maintien et au retardement de la sarcopénie de
classe I ou II. Il est essentiel que les professionnels de la santé poursuivent la promotion
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d'une bonne alimentation ainsi que de la pratique d'aetivité physique afin de sensibiliser
le maximum de gens pour éventuellement améliorer la qualité de vie des personnes âgées.
4.2.2. Conclusion
L'objectif de notre étude était de vérifier la relation entre les apports énergétiques,
protéiques total, animal et végétal et la sarcopénie de classe I chez les personnes âgées de
60-75 ans en bonne santé tout en contrôlant pour l'activité physique.
Même si certains éléments demeurent obscurs, les résultats présentés ci-haut
confirment en partie nos hypothèses. En effet, nous observons un apport protéique plus
élevé chez la personne âgée non-sarcopénique. De plus, il semble que l'apport en
protéines animales est l'un des facteurs qui permet de prédire la masse musculaire. Il est
donc possible de suggérer que les protéines de sources animales semblent associées à un
meilleur maintien de la masse musculaire que les protéines d'origines végétales. Ces
résultats demandent toutefois à être confirmés. La sarcopénie est une des conséquences
importantes du vieillissement qui est associée à des pertes de forces et des incapacités
fonctionnelles. L'activité physique de même que la nutrition sont des facteurs




Alexander JK. (2001). Obesity and Coronary Heart Disease. The American Journal of the
Médical Sciences, 321, 215-224.
Anderson JJ. Rondano p. Holmes A. (1996) Rôle of diet and physical activity in the prévention
of osteoporosis. Scandinave Journal of Rheumatology Supplied, 1996, 103, 65-74.
Arcand, M., Hébert R. (1997). Précis de Gériatrie. Deuxième édition. Édisem. Maloine, 902
pages.
Baumgartner R.N. (2000). Body composition in healthy aging. Annals of the New York Academy
of Sciences, 904, 437-48
Baumgartner, R.N. Koehler, K.M. Gallagher, D. et al. (1998). Epidemiology of Sarcopenia
Among the Elderly in New Mexico. American Journal ofEpidemiology, 147, 755-763.
Baumgartner RN, Waters DE, Gallagher D, et al. (1999). Predictors of skeletal muscle mass in
elderly men and women. Mechanisims ofAgeing and Development, 107, 123-136.
Belmin J. Chassagne P. Gonthier R. Jeandel G. Pfitzenmeyer P. (2003). Pour le praticien
Collection Géronthologie. Édition Masson. 642 pages.
Bouchard G. (2000), Physical Activity and Obesity, Chapitre 5.69-102.
Brown, W.F. Ghan, K.M. (1997). Quantitatives méthodes for estimating the number of motors
units in human muscle. Muscle Nerve Supplied,5, S70-3.
Burger, H. G. (1994). The ménopause: when it is ail over or is it? Aust NZJObstet Gynaecol,
J4(3), 293-5.
Campbell WW, Barton ML Jr, Cyr-Campbell D, Davey SL, Beard JL, Gianni P and Evans WJ.
(1999). Effects of an omnivorous diet compared with a lactoovovegetarian diet on
resistance-training-induced changes in body composition and skeletal muscle in older
men. American Journal of Clinical Nutrition, 70, 1032-9.
Campbell, WW. Trappe, T.A. Wolfe, R.R. Evans. W.J. (2001). The recommended dietary
allowance for protein may not be adéquate for older people to maintain skeletal muscle.
The Journals of Gerontology, 56A, (6), 373-380.
Campbell WW. Crim MC. Dallai GE. Young VR. Evans WJ. (1994). Increased protein
requirements in elderly people : New data and rétrospective assessments. The American
Journal of Clinical Nutrition, 60 (4), 501 pg.
63
Castaneda, C. Chamley, J.M. Evans, W.J. Crim, C.M. (1995). Elderly women accomodate to a
low-protein diet with losses of body cell mass, muscle function , and immune response.
The American Journal of Clinical Nutrition, 62{l).
Chang, C. J., Wu, C. H., Yao, W. J., Yang, Y. C., Wu, J. S., & Lu, F. H. (2000). Relationships of
âge, ménopause and central obesity on cardiovascular disease risk factors in Chinese
worncn. Int J Obes Relat Metab Disord, 24{12), 1699-704.
Cheng A. Gomez A. Bergan J. Tung-Ching L. Monckeberg F. Chicherster C. (1978).
Comparative nitrogen balance study between young and aged adults using three levels of
protein intake ffom a combination wheat-soy-milk mixture. American Journal of Clinical
Nutrition, 31, 12-22.
Desrosiers J. Hébert R. Bravo G. Dutil E. (1995) Comparison of the Jamar dynamometer and the
Martin vigorimeter for grip strength measurements in a healthy elderly population.
Scand JRehabil Med. 27(3), 137-43.
De Groot, L. van Staveren, W.A.(1996) Low-protein intakes and protein turnover in elderly
women. Nutrition Reviews, 54(2), Part 1.
Doherty TJ, (2001), The influence of aging and sex on skeletal muscle mass and strength.
Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care, 4, 503-508.
Dubois L. Labrecque J. Girard M. Grignon R. Damestoy N. (2002). Déterminants des
difficultés reliées à l'alimentation dans un groupe de personnes âgées non
institutionnalisées au Québec. Age & Nutrition, 73(1), 3-16.
Evans WJ, (1996). Effects of aginf and exercise on nutrition needs of the elderly. Nutrition
Reviews, 54(1), S35-S40
Evans WJ, (2001). Protein nutrition and résistance exercise. Canadian Journal of Applied
Physiology, 26(S), S141-S152.
Ferry, M. (2002). Âge, composition corporelle et statut nutritionnel. Age & Nutrition, 13(2),
106-114.
Furst P, Stehle P. (2004) What are the essential elements needed for the détermination of amino
acid requirements in human? The Journal ofNutrition, 134, 6S, 1558S, 8 pgs.
Gallagher D, Ruts E, Visser M, et al. (2000). Weight Stability Masks Sarcopenia in Elderly Men
and Women. American Journal ofPhysiology, 279, E366-E375.
Gillette-Guyonnet S. Nourhashemi F. Lauque S. Grandjean H, Vellas B. (2000) Body
composition and osteoporosis in elderly women. Gerontology, 46(4), 189-93.
64
Goran MI, Poehlman ET, (1992). Total energy expenditure requirements in healthy elderly
persons. Metabolism, 41, 744-753.
Guralnik JM, Fried LP, Salive ME. (1996). Disability as a Public Health Outcome in the Aging
Population. Annual Review ofPublic Health, 17,25-46.
Hannah Morse, M. Mark D.Haub, William J. Evans, Wayne W. Campbell. Protein requirement
of elderly women : Nitrogen balance responses to three levels of protein intake. The
Tournais of Gerontology, 56^(11), 724-730.
Hansen RD, Allen BJ. (2002). Habituai Physical Activity, Anabolic Hormones, and Potassium
Content of Fat-Free Mass in Post-Menopausal Women. American Journal of Clinical
Nutrition, 75,314-320.
Haub MD, Wells AM, Tamopolsky MA, Campbell WW. (2002) Effect of protein source on
resistive-training-induced changes in body composition and muscle size in older men.
American Society for Clinical Nutrition, 76, 511-7.
Hunter GR. McCarthy JP. Bamman MM. (2004). Effects of résistance training on older adults.
Sports Medicine, 34(5), 329-348.
Janssen I. Heymsfield SB. Ross R. (2002). Low relative skeletal muscle mass (sarcopenia) in
older persons associated with functional impairment and physical disability. Journal of
American Gériatrie Society, 50(5), 889-96.
Ji LL, Leeuwenburgh C, Leichtweis S, et al. (1998). Oxydative Stress and Aging. Annals of the
New York Academy of Sciences, 20, 102-117.
Kamel HK. (2003). Sarcopenia and aging. Nutrition Reviews; 61(5), 157.
Klausen B, Toubro S, Astrup A.(1997) Age and sex effects on energy expenditure.
American Journal of Clinical Nutrition, 65(4), 895-907.
Koehler KM. Garry PJ. (1993). Nutrition and Aging. Clinics in laboratory medicine, 13 (2), 433-
451.
Kyle UG, Morabia A, Schutz Y, Pichard C. (2004), Sedentarism affects body fat mass index and
fat-free mass index in adults aged 18 to 98 years. Nutrition, 20(3), 255-260.
Lindle, R.S. Metter, E.J. Lynch, N.A. et al. (1997). Age gender comparisons of muscle strenght
in 654 women and menaged 90-93 yr. Journal Applied of Physiology, 83, 1581-7.
Luhrmann, P. M., Herbert, B. M., Gaster, C., & Neuhauser-Berthold, M. (1999). Validation of a
self-administered 3-day estimated dietary record for use in the elderly. EurJNutr, 38(5),
235-40.
65
Marcell TJ. (2003). Sarcopenia : causes, conséquences and prévention. Journal of Gerontology.
55^4(10)911-916.
Marieb. Élaine M. (1993). Anatomie et Physiologie Humaines. Édition du renouveau
pédagogique inc. 1014 pages.
Martin, K. A., Rejeski, W. J., Miller, M. E., James, M. K., Ettinger, W. H. Jr, & Messier, S. P.
(1999). Validation of the PASE in older adults with knee pain and physical disability.
Med Soi Sports Exerc, 31(5), 627-33.
Morley JE, Baumgartner RN, RoubenoffR, et al. (2001). Sarcopenia. Journal ofLaboratory and
Clinical Medicine, 137, 231-243.
Nair K.S. (1995). Muscle protein turnover : methodological issues ant the effect of aging.
Journal of gerontology (Bio. Med. Sci.) 50A (Spécial Issue), 107-112.
National Research Council. Recommended Dietary Allowances. Loth ed. Washington, DC:
National Academy Press; 1989.
Newman, A.B. Haggerty.C L.Goodpaster.B. Harris,T. et al. (2003). Strength and muscle quality
in a well-functioning cohort of older adults; The health, aging and body composition
study. Journal of the American Geriatrics Society, 51(3), p. 323.
Nichols, J. F., Patterson, P., & Early, T. (1992). A validation of a physical activity monitor for
young and older adults. Can J Sport Sci, 17(4), 299-303
Ozbey N., Sencer, E., Molvalilar, S., & Orhan, Y. (2002). Body fat distribution and
cardiovascular disease risk factors in pre- and postmenopausal obese women with similar
BMI. EndocrJ 4P(4), 503-9.
Pambianco G, Wing RR, Robertson R. (1990). Accuracy and Reliability of the Caltrac
Accelerometer for Estimating Energy Expenditure. Medecine and Science in Sports and
Exercise, 22, 858-862.
Poehlman, E. T., Viers, H. F., &. Detzer, M. (1991). Influence of physical activity and dietary
restraint on resting energy expenditure in young nonobese females. Can J Physiol
Pharmacol, 69(3), 320-6.
Proctor DN, Balagopal P, Nair KS. (1998). Age-related sarcopenia in humans is associated with
reduced syntetic rates of spécifie muscle protein. The Journal ofNutrition. 128, 8351-
355.
Rand, W.M. Pellett, P.L. Young, V.R. (2003). Meta-analysis of nitrogen balance studies for
estimationg protein requirements in healthy adults. American Journal of Clinical
Nutrition, 77, 109-127.
66
Rantanen T. Guralnik JM. Foley D, et al. (1999) Mid-life handgrip strength as a predictor of old
âge disability. JAMA, 286, 558-560.
Ritz P. (2001). Factors affecting energy and macronutrient requirements in elderly people.
PublicHealth Nutrition, 4(2B), 561-568.
RoubenoffR. (2003). Sarcopenia : Effects on body composition and function. Journal of
Gerontology, 58A, (11), 1012-1017.
Rousset, S. Brandolini, M. Martin, J-F. Bonin, D. Lhoutellier, P. Simon, H. Grandjean, V. Boire,
Y. Volet, S. (2000). Des représentations différentes vis-à-vis de l'alimentation, de la
viande et de la santé chez les personnes jeunes et âgées. Age & Nutrition,}3(2), 76-85.
Sabaté, J. (2003). The contribution of vegetarian diets to health and disease : a paradigm
shift?7%e American Journal of Clinical Nutrition, 78 (38), 502S-507S.
Schneider EL, Guralnik JM. (1990). The Aging of America. Impact on Health Gare Costs.
Journal of the American Médical Association, 263, 2335-2340.
Sellmeyer DE, Stone KL, Sébastian A, Cummings SR. (2001). A high ratio of dietary animal to
vegetable protein increases the rate of bone loss and the risk of fracture in post
menopausal women. American Journal of Clinical Nutrition, 73, 118-22.
Snead, D.B. Birge, S.J. Koghrt, W.M.(1993). Age-related différence in body composition
hydrodensitometry and dual energy X-ray absorpiometry. Journal Applied of Physiology,
74, 770-5.
Steen B. (2000). Préventive nutrition in old âge - a review. Age & Nutrition, 11(2), 84-89.
Tessari P. (2000). Rôle of Insulin in Age-Related Changes in Macronutrient Metabolism.
European Journal of Clinical Nutrition, 54, S126-S130.
Thompson LV. (2002). Skeletal muscle adaptation with âge, inactivity and therapeutic exercise.
J Orthop Sports Phys Ther, 32(2), 44-57.
Tipton K.D. and Wolfe, R.R.. (2001). Exercice, protein metabolism, and muscle growth.
International Journal of Sport and Exercice Metabolism, 11, 109-132.
Tipton KD. (2001), Muscle protein metabolism in the elderly : influence of exercice and
nutrition. Canadian Journal of Applied Physiology, 26(6), 588-606.
Tremollieres, F. A., Fouilles, J. M., & Ribot, G. A. (1996). Relative influence of âge and
ménopause on total and régional body composition changes in postmenopausal women.
AmJ Obstet Gynecol, 175(6), 1594-600.
67
Tudor-Locke C. Ainsworth BE. Thompson RW & Matthews CE. (2002). Comparison of
pedometer and accelerometer measures of ffee-living physical activity. Medicine Sciences
ads Sports Exercise, 34(12), 2045-2051.
Vellas BJ. Hunt WC. Romero LJ. Koehler KM. Baumgartner RN. Garry PJ. (1997) Changes in
nutritionnal status and pattems of morbidity among free-living elderly persons : a 10-
years longitudinal study. Nutrition, 13, 515-519.
Vincent, D. Lauque, S. Lanzmann, D, Vellas, B. Albarede, J.L. (1997) Modifications de la prise
alimentaire au cours du vieillissement. Age & Nutrition, 5(2), 100-103.
Volpi, E. Kobayashi, H. Sheffield-Moore, M. Mittendorfer, B. Wolfe, R.R. (2003). Essential
amino acids are primarily responsible for the amino acid stimulation of muscle protein
anabolisme in healthy elderly adults. The American Journal of Clinical Nutrition, 75(2),
250-258.
Volpi E. Nazemi R. Satoshi F. (2004). Muscle tissue changes with aging. Current Opinion in
Clinical Nutrition and Metabolic Gare, 7, 405-410.
Wang ZM. Sun YG. Heymsfield SB. (1996) Creatinine-skeletal muscle mass method; a
prédiction équation based on computerized axial tomography. Biomed Environ Sci., 9(2-
3), 185-90.
Welle S. Thomton C. Totterman S. Forbes G. (1996) American Journal of Clinical Nutrition,
63(2), 151-156.
Washbum RA. McAuley E. Katula J. Mihalko SE. Boileau RA. (1999) The Physical Activity
Scale of the Elderly (PASE) Evidence for Validity, Journal of Clinical Epidimiology,
52(7), 643-651.
Washbum, R. A., Smith, K. W., Jette, A. M., & Janney, C. A. (1993). The Physical Activity
Scale for the Elderly (PASE): development and evaluatioa Journal of Clincal
Epidemiology, 46(2), 153-62.
Waters DE, Baumgartner RN, Garry PJ. (2000). Sarcopenia: Current Perspectives.
Journal ofNutrition, Health, and Aging,4,l33-\39.
Weir, J. B. (1990). New methods for calculating metabolic rate with spécial reference to protein
metabolism. 1949. Nutrition, 6(3), 2\3-2\.
Westerterp KR. Meijer EP. (2001) Physical activity and parameters of aging: a physiological
perspective. Journal of Gerontology A Biological Science Medicine Science, 56(2), 7-12
Welle, S., Thomton, C., Totterman, S., & Forbes, G. (1996). Utility of creatinine excrétion in
body-composition studies of healthy men and women older than 60 y. American Journal
of Clinical Nutrition, 63(2), 151-6.
68
Welle ST. Thomton T. Jozefowicz R «& Statt M. (1993), Myofribrillar protein synthesis in young
and old men. American Journal ofPhysiology. 264, E693-E698.
Wich, B. K., & Cames, M. (1995). Ménopause and the aging female reproductive system.
Endocrinol Metab Clin North Am, 24{2), 273-95.
Wong, T. G., Webster, J. G., Montoye, H. J., & Washbum, R. (1981). Portable accelerometer
device for measuring human energy expenditure. IEEE Trans Biomed Eng, 28(6), 467-71.
Yarasheski KE. (2003), Exercise, aging and muscle protein métabolisme. Journal of
Gerontology. 55/1,(10) 918-922.
Yarasheski KE. Zachwieja JJ & Hier DM. (1993), Acute effects of résistance exercise on muscle
protein synthesis rate in young and elderly men and women. American Journal of
Physiology, 265, E210-4.
Zamboni M, Zoico E, Scartezzini T, Mazzali G, Tosoni F, Zivelonghi A, Gallagher D, De
Pergola G, Di Francesco V, Bosello O. (2003), Body composition changes in stable-
weight elderly subjects : The effect of sex. Aging Clin Exp Res, 15, 321-327.







AND PROTEIN RDA FOR ADULTS
71
Tableau 9. Recommended energy intakes and protein RDA for adults











79 176 2900 37 1,60 63 0,8
51+ 77 173 2300 30 1,50 63 0,8
Women
25-50
63 163 2200 36 1,55 50 0,8
51+ 65 160 1900 30 1,50 50 0,8
♦ Médian heights and weights,REE factor: multiples of resting energy expenditure
Adapted from Food and Nutrition Board: Recommended Dietary Allowances, ed 10 Washington, De,
National Academy of Sciences: 1989; with permission.(Koehler et al. 1993).
























76,69 168,50 2221,26 1537,15 1404,94 120,13 1,59 0,8
Femmes
60-75
66,21 158,44 1784,62 951,54 853,62 96,87 1.47 0,8
1" 61 163 1825 873 952 93,55 1,51 0,8
0" 72 161 1955 935 1054 107,72 1,51 0,8






Questionnaire a remplir par le participant
Isabelle J. Dionne, Ph.D.
(S.Rousseau, U, journal alimentaire.doc)
Jourr mentaire
Comment remplir ce questionnaire ?
1. Indiquer votre nom ainsi que la date sur chaque feuille lorsque vous la remplissez.
2. Inscrire tout aliment ou boisson ingéré pendant 3 jours. (2 jours de semaine et 1 journée de fin de semaine).
3. Pour les portions, utilisez les feuilles exemples en annexe ou la balance diététique qui vous a été fournie.
4. Cocher sur chaque feuille s'il s'agit d'un déjeuner, dîner, souper ou collation {Lorsqu 'il s'agit d'une collation, veuillez cocher
l'endroit qui correspond au moment précis ou cette dernière a été prise, ex : (am), (pm) ou (soir)).
5. Prendre une feuille distincte pour chaque repas ou collation.
6. Voir l'exemple ci-dessous avant de remplir le questionnaire.
N.B. :Veuillez prendre note que les deux dernières colonnes du tableau sont réservées aux gestionnaires de l'étude.
Nom : Prénom : Date : 2004-01-01
Déjeuner D Collation (ami D Dîner Collation Cpm) D Souper D
Description : Repas midi chez St-Hubert. pris à 12H30
Collation (soiri D
Aliments
Codification (g)Croquettes de poulet 9, panées, viande blanche, salées
Frites 500 ml, salées
Sauce B.B.Q. Yt de tasse
Breuvage Marque / quantité ou portion / % de gras / diète ou non / autres Codification (^)Boisson gazeuse 7up, deux verres ou 2 x 300 ml, diète, avec glace
(S.Rousseau, U, journal alimentaire.doc)
alimentaire
Nom : Prénom : Date
Déjeuner □ Collation (am) □ Dîner □ Collation (vm) □ Sonner □ Collation rsoirl □
Description
Aliment Marque / quantité / % de gras / cuisson / assaisormement / autres Codification (s)!<5/
1





Boissons alcoolisées . ....
Autres : spécifier
(S.Rousseau, U, journal alimentaire.doc)
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ANNEXEC
FEUILLE DE RECOMMANDATIONS POUR L'ACCÉLÉROMÈTRE
Recommandations
♦ Ne portez pas l'appareil :
-  Si vous allez à la piscine
-  Si vous prenez un bain ou une
douche
♦ Inscrire l'heure où vous enlevez
l'appareil pour vous coucher ainsi que
le numéro apparaissant à l'écran.
♦ Inscrire l'heure où vous remettez
l'appareil en vous levant ainsi que le





















Titre du projet : Caractérisation biologique des individus sarcopéniques
Responsable du projet : Isabelle Dionne, Ph.D.
Déclaration de responsabilité :
Le chercheur principal est responsable du déroulement du présent projet de recherche
et s'engage à respecter les engagements qui y sont énoncés.
Signature du responsable du projet :
Objectif du projet :
L'objectif de l'étude est de vérifier si les personnes sarcopéniques (ayant perdu de la
masse musculaire) présentent certaines caractéristiques biologiques comme une diminution
de la sensibilité à l'insuline et un stress oxydatif élevé.
Nature de la participation :
Le participant sera invité à se rendre au Centre de recherche sur le vieillissement à
l'IUGS. La visite permettra d'effectuer les mesures de composition corporelle et de
métabolisme énergétique. Par la même occasion, un échantillon de sang sera obtenu et des
instructions seront données pour l'utilisation de l'accéléromètre, la compilation du journal
alimentaire et la collecte d'urine (excrétion de créatinine) pour une durée de 3 jours. La visite
au centre de recherche se déroulera comme suit :
07h00 Arrivée du sujet (à jeun), repos en position allongée pour 30 minutes
07h30Mesure du métabolisme de repos par calorimétrie indirecte
OShOOCollecte d'échantillons sanguins;
08h15 Déjeuner
08h45 Poids, taille et composition corporelle
OQhOO Mesure du coût énergétique des activités
09h45 Directives pour l'utilisation de l'accéléromètre, du journal alimentaire de la
collecte d'urine;
10h30 Fin de la visite
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Une semaine après la date de la première visite, le participant devra remettre
raccéièromètre, le journal alimentaire et l'urine collectée. La personne pourra alors revenir au
centre ou un agent de recherche pourra passer le prendre au domicile du participant, selon la
convenance de ce dernier.
Métabolisme de repos par caiorimètrie indirecte
Métabolisme de repos. Le métabolisme de repos est la dépense d'énergie minimale
nécessaire aux fonctions vitales. La dépense énergétique étant grandement proportionnelle
à la masse musculaire, nous voulons vérifier l'hypothèse selon laquelle la perte de masse
musculaire influence le métabolisme de repos. La mesure du métabolisme de repos se fait
en position allongée, dans une chambre silencieuse, sombre et de température ambiante
confortable. Un canopie (bulle transparente) est placé sur la tête du participant. Ce canopie
est relié à un analyseur de gaz par un tuyau flexible qui recueille le 00^ expiré et mesure
l'oxygène consommé par le participant. La mesure dure 30 minutes. Cette mesure fournit
des informations comme la dépense énergétique et la proportion des substrats brûlés
(sucres, graisses) au repos. Cette méthode ne représente aucun danger pour le participant.
Échantillons sanguins
Les taux de différentes hormones et de certaines molécules de stress oxydatif sont
possiblement reliés à la perte de masse musculaire. Pour vérifier ces hypothèses, nous
devons donc mesurer ces taux hormonaux et de marqueurs de stress oxydatifs. De plus, la
sensibilité à l'insuline pourrait aussi être en lien avec la masse musculaire. Toutes ces
variables sont mesurables par l'analyse de leur taux dans le sang. Un cathéter sera inséré
dans l'avant-bras. Dix ml de sang seront recueillis pour les analyses d'hormones, de stress
oxydatif et de sensibilité à l'insuline. La procédure est exécutée par une infirmière qualifiée et
possédant de l'expérience et ne représente aucun danger irraisonnable pour le participant.
Certaines personnes peuvent ressentir un certain inconfort (mineur dans la majorité des cas)
pendant l'insertion du cathéter. Une contusion (un bleu) peut aussi apparaître à l'endroit de
l'insertion du cathéter mais si tel est le cas, celle-ci disparaît généralement dans les jours
suivants.
Composition corporelle
DXA. La composition corporelle est la proportion de masse osseuse, masse grasse et
masse maigre (qui comprend les muscles). La composition corporelle sera mesurée par la
méthode d'ostéodensitométrie. Cette méthode est la même que celle utilisée pour mesurer la
densité osseuse (ostéoporose). Il s'agit d'un rayon-x à double énergie qui détecte la
différence de densité de chacun des tissus ; os, muscles et organes, gras. Le participant
s'allonge sur le dos sur une table conçue à cet effet et un lecteur de densité circule au-dessus
du corps, de la tête aux pieds. La mesure totale prend environ 5 minutes. La dose de
radiation émise est très faible (0.037 mrem). À titre de comparaison, deux radiographies
dentaires équivalent à 20 mrem. Le test ne représente donc aucun risque irraisonnable pour
le participant.
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Excrétion de créatinine. Avec le vieillissement, des changements d'hydratation
cellulaire induisent une marge d'erreur dans la mesure de DXA. Afin de contrer ce problème,
nous mesurerons la masse musculaire protéique à l'aide de l'excrétion de créatinine urinaire.
La créatinine est produite dans le muscle et est entièrement éliminée dans l'urine. La
créatinine produite par les muscles à chaque jour est une bonne prédictrice de la masse
musculaire. Pour ce faire, vous devrez recueillir vos urines pendant 3 jours dans des
contenants que nous vous fournirons à cet effet puis la rapporter au centre de recherche.
Cette méthode présente une certaine lourdeur pour le participant. Toutefois, des outils (petits
contenants d'appoints, chapeau Napoléon pour le dames) permettront de vous faciliter la
tâche.
Coût métabolique des activités
De la même façon que la masse musculaire influence le métabolisme de repos, elle
influence aussi la dépense énergétique demandée pour réaliser une activité. La méthode de
mesure est la même que pour le métabolisme de repos mais au lieu d'utiliser un canopie,
nous utilisons un masque attaché au visage (recouvrant le nez et la bouche) qui permet la
mesure des gaz inspirés et expirés. Les mesures sont effectuées pendant certaines activités
pré-déterminées : assis, debout, marche sur un tapis roulant à une vitesse de 1, 3, et 5 km/h
pendant 6 minutes. Ces activités sont des activités de faible intensité qui peuvent être
exécutées par des individus sans problème fonctionnels majeurs. Ces activités ne requièrent
évidemment aucun entraînement ou apprentissage préalable et seront exécutées sous la
supervision d'un kinésiologue. Dans le cas où le participant se sentirait incapable de
poursuivre la marche, le test cesserait immédiatement et le participant pourra se reposer.
Les risques associés à ce test sont faibles et représentent l'équivalent de prendre une
marche rapide. De plus, la fréquence cardiaque, l'électrocardiogramme et la tension artérielle
seront monitorés afin de s'assurer de la sécurité du test et de l'état du participant.
Activité physique par accélérométrie
La dépense énergétique de la journée, qui comprend les activités physiques est
influencée par la masse musculaire. L'activité physique sera mesurée à l'aide d'un
accélérométre. Il s'agit d'un petit appareil porté à la taille (attaché à la ceinture par une pince)
pendant toute la journée et qui mesure l'amplitude, la fréquence et la direction des
mouvements. L'appareil calcule ensuite la dépense d'énergie pendant la journée. Nous vous
demandons de porter l'appareil pendant 2 jours de semaine et un jour de fin de semaine.
L'appareil (qui fonctionne à piles) n'est ni encombrant, ni apparent et ne brimera en aucun
temps vos mouvements et vos déplacements. Aucun danger n'est lié à l'utilisation de ces
appareils.
Journal alimentaire
Pendant les 3 jours de mesure par accélérométrie, vous devrez notez, dans un carnet
fourni à cette fin, tous les aliments et les boissons consommées (description détaillée :
quantité, nature, garniture, etc.). Ces informations seront compilées puis entrées dans un
logiciel informatique qui nous permettra d'obtenir votre bilan alimentaire (apport énergétique.
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protéines, vitamines, minéraux, gras, etc.). Évidemment, cet exercice peut sembler lourd et
demande une certaine discipline. Toutefois, des outils (cuillères à mesurer, photos,
exemples) vous seront fournis pour vous faciliter la tâche.
Avantages pouvant découler de ma participation :
Outre le fait de contribuer à faire avancer les connaissances sur la perte de masse
musculaire reliée à l'âge, je recevrai des informations utiles sur ma santé suite à ma visite
(tension artérielle, glycémie, densité osseuse, masse grasse, etc.). De plus, mon bilan
alimentaire me sera expliqué. S'il s'avérait que des changements dans mon alimentation
soient souhaitables, on m'expliquera comment y parvenir en modifiant mon alimentation
actuelle ou en me suggérant des alternatives.
Inconvénients pouvant découler de ma participation :
Un inconfort associé à l'insertion des cathéters et à l'apparition d'une contusion sont
possibles. Ces inconvénients sont cependant mineurs et de courte durée. Je serai aussi
soumis à une faible radiation lors du test de composition corporelle. Cependant, cette
radiation se situe largement sous les normes annuelles de radiation permises. Il est aussi
possible de ressentir un certain état de frustration, de stress ou de fatigue suite aux mesures
effectuées. Toutefois, ces états disparaissent généralement dans un délais de quelques
heures.
Risques :
Il est entendu que ma participation à ce projet de recherche ne me fait courir aucun
risque déraisonnable sur le plan médical. Il est également entendu que ma participation
n'aura aucun effet sur tout traitement auquel je serai éventuellement soumis.
Retrait de ma participation :
Il est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à
fait volontaire et que je reste, à tout moment, libre de mettre fin à ma participation sans avoir
à motiver ma décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit.
Arrêt du projet par le chercheur :
S'il advenait que le chercheur décide d'arrêter le projet ou de discontinuer ma
participation, il est entendu qu'il m'en fera part dans les plus brefs délais et justifiera une telle
démarche. À ce moment, les résultats obtenus jusqu'à ce jour me seront communiqués.
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Autorisation de transmettre les résultats :
J'autorise les personnes responsables du projet à transmettre les résultats de mon
évaluation à mon médecin traitant si cela s'avérait pertinent, par exemple, dans le cas ou
l'évaluation permettait de suspecter une anomalie.
Oui Non
Études ultérieures :
Il se peut que les résultats obtenus dans le cadre de cette étude donne lieu à une autre
recherche. Dans cette éventualité, j'autorise les personnes responsables de ce projet à me
contacter et à me demander si je suis intéressé (e) à participer à une nouvelle recherche.
Oui Non
Information :




Il est entendu que l'anonymat sera respecté à mon égard, que l'information contenue
dans mon dossier demeurera confidentielle et que je ne serai identifié(e) dans aucune
publication. Les données seront informatisées et gardées dans un fichier propre à cette étude
où chacun des participant sera identifié seulement par un numéro. Les données originales
(dossiers papier) seront conservées dans un classeur tenu sous clé et ce, pour une durée de
10 ans, période suivant laquelle elles seront détruites.
Personne à contacter :
Vous pouvez rejoindre, tout au long de l'étude, Dr Isabelle Dionne au numéro 819-821-
1170 *2671 pour toute information supplémentaire ou tout problème relié au projet de
recherche. Pour tout problème éthique concernant les condition dans lesquelles se déroule
votre participation à ce projet, vous pouvez, après avoir discuté avec le responsable du
projet, expliquer vos préoccupations à la présidente du comité d'étique de l'Institut
universitaire de gériatrie de Sherbrooke (829-7131).
Déclaration du participant :
Je déclare avoir eu suffisamment d'explications sur la nature et le déroulement du
projet de recherche. J'ai lu et/ou compris les termes du présent formulaire de consentement
et j'en ai reçu un exemplaire. Je reconnais avoir été informé(e) de façon suffisante sur la
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nature et le motif de ma participation au projet. J'ai eu l'occasion de poser des questions
auxquelles on a répondu, à ma satisfaction.
Signature du participant :
Signature du témoin :
Déclaration du responsable de l'obtention:
Je soussigné, , certifie avoir
expliqué au signataire intéressé les termes du présent formulaire, avoir répondu aux
questions qu'il m'a posées à cet égard et lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout
moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet décrit ci-dessus.
Signature du représentant :
Signature du témoin :
Signé à le
Êtes-vous intéressé à recevoir le journal Encrâge du Centre de Recherche sur le
Vieillissement ?
Oui n Non O
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ANNEXE E




(Traduit de I anglais : Physical Activity Scale for the elderiy, RASE)
INSTRUCTIONS :
SVP compléter ce questionnaire en encerclant la bonne réponse ou en inscrivant
votre réponse dans l'espace réservé à cette fin. Voici un exemple :
Durant les 7 demiers jours, combien de fois avez-vous vu le soleil ?
(0.) JAMAIS (1.) RAREMENT (2.) PARFOIS (3.) SOUVENT
(1-2 jours) (3-4 jours) (5-7 jours)
Répondre à tous les items le plus précisément possible. Cette information est
stnctement confidentielle.
ACTIVITÉS DE LOISIRS
1. Durant les 7 derniers jours, œmbien de fois avez-vous fait des activités assises
(ex. lire, regarder la télévision ou activités artisanales) ?
(0.) JAMAIS (1.) RAREMENT (2.) PARFOIS (3.) SOUVENT
(1-2 jours) (3-4 jours) (5-7 jouis)
aller à la Q2
la. Quelles étaient ces activités ?
1b. Combien d'heures par jour, avez-vous consacré en moyenne
a ces activités ?
(1.) moins qu'une heure (2.) 1 heure ou plus mais moins
que 2 heures
(3.) 2-4 heures (4.) pjug qu© 4 heures
2. Durant les 7 demiers jours, combien de fois êtes-vous allé(e) vous promener à
I extérieur de votre maison ou de votre jardin? Par exemple, pour vous détendre
ou pour faire de I exerace. pour promener le chien, pour se rendre au travail.
(O.jJAMi^S (1.) RAREMENT (2.) PARFOIS (3.) SOUVENT
allerala03 (1-2jours) (3-4jours) (5-7jouis)
1  1 I
2a. En moyenne, combien d'heures par jour avez-vous marché ?
(1.) moins qu une heure (2.) 1 heure ou plus mais moins
que 2 heures
(3.) 2-4 heures (4.) plus que 4 heures
3. Durant les 7 derniers jours, combien de fois avez-vous fait un exerdce léger ou
f  u racreatrves telles que jouer aux quilles ou au galet (shuffleboaid)jouer au golf avec voiturette, pêcher ou d'autres activités similaires ?
£''àrd! (2.) PARFOIS (S.jSOUVEfTTaller a la Q4 (1-2 jours) (3-4 jours) (5-7 jours)
1  1 1
3a. Quelles étaient ces activités ?
3b. En moyenne, combien d'heures par jour avez-vous participé
a ces exercices légers ou activités récréatives ?
(1 -) moins qu'une heure (2.) 1 heure ou plus mais moins
^  que 2 heures(3.) 2-4 heures (4.) plus que 4 heures
'  ' / derniers jours, combien de fois avez-vous fait un exercice d'intensitén^odere (ex : tennis en doubles, danse sociale, chasse, patin sur glace ou à roues
alignées, golf sans voiturette, balle molle ou autres activités similaires) ?
(0) JAMAIS (1.) rarement (2.) PARFOIS (3) SOUVENT
aMeralaOS (1-2 jours) (Séjours) (5-7 jours)
1  J 1
4a. Quelles étaient ces activités ?
4b. En moyenne, combien d heures par jour avez-vous participé
a ces exercices d'intensité modérée?
(1.) moins qu une heure (2.) 1 heure ou plus mais moins
que 2 heures(3.) 2-4 heures (4.) plus que 4 heures
5. Durant les 7 derniers jours, combien de fols avez-vous fait un exercice d'intensité
eleve (ex^joggmg. natation, vélo, tennis en simple, danse aérobique, ski alpin ou
ski de fond ou autres activités similaires) ? m . dipm ou
ini/àtaQs Jurement (2.) parfois (3.) souventaller a la Q6 (1-2 jours) (3-4 jours) (5-7 jours)
1  1 I
5a. Quelles étaient ces activités ?
5b. En moyenne, combien d'heures par jour avez-vous participé
a ces exercices d'intensité élevée?
(1.) moins qu'une heure (2.) 1 heure ou plus mais moins
que 2 heures(3.) 2-4 heures (4.) plus que 4 heures
6. Durant les 7 derniers jours, combien de fols avez-vous fart un exercice
spécifiquement pour augmenter la force et l'endurance musculaire (ex '
musculation ou pushups (pompes), etc.) ?
(0 ) JAMAIS (1.) RAREMENT (2.) PARFOIS (3.) SOUVENT
alleralaQ7 (1-2 jours) (3-4 jours) (5-7 jours)
6a. Queles étalent ces activités ?,  .1 1
6b. En moyenne, combien d'heures par jour avez-vous participé
à ces exercices pour augmenter la force et l'endurance musculaire ?
(1.) moins qu une heure (2.) 1 heure ou plus mais moins
que 2 heures(3.) 2-4 heures (4.) plus que 4 heures
ACTIVITÉS Domestiques
7. Durant les 7 derniers jours, avez-vous fait travaux domestiques légers tels
qu'épousseter ou laver la vaisselle ?
(I.)NON (2.) OUI
8. Durant les 7 demiers jours, avez-vous fait des travaux domestiques lourds tels
que passer la balayeuse, laver les planchers, laver les fenêtres ou corder du
bois?
(I.)NON (2.) OUI
9. Durant les 7 demiers jours, avez-vous fait les activités suivantes ?
SVP Répondre par OUI ou NON pour chaque item.
NON OUI
a. Réparations domestiques
telles que peindre, poser





b Travaux de jardinage,
physiquement exigeant
comme tondre le gazon,
ramasser les feuilles,
déblayer la cour en hiver,










^rendre soins d'une autre
personne, comme des
enfants, un époux




10. Durant les 7 derniers jours, avez-vous travaillé pour un salaire ou bénévolement ?
(I.)NON (2.) OUI
i
10a. Combien d'heures par semaine avez-vous travaillé pour un
salaire ou bénévolement ?
heures
10b. Quelle catégorie, parmi les suivantes, décrit le mieux
l'Intensité) d'activité physique requise pour votre travail ?
(1.) Majoritairement assis avec quelques mouvements des bras
(ex ; travail de bureau, chauffeur d'autobus, ligne
d'assemblage assis...)
(2.) Assis ou debout avec un peu de marche (ex : caissière,
certains employés de bureau, ouvriers utilisant des outils
légers)
(3.) Marche, avec manipulation de matériaux pesant moins de 50
livres (ex : facteurs, serveurs ou serveuses, travailleurs de la
construction, ouvriers utilisant des outils lourds)
(4.) Marche et travail manuel requérant souvent la manipulation
de matériaux de plus de 50 livres (ex : bûcheron, maçon,
journalier, exploitant agricole)













Tir pigeon d'argilej Shuffleboard
Natation (sans s'essouffler)
Ping-pong
I Danse aérobique ou aquaraérobie
Longue randonnée
I Basketball
Vélo ou vélo stationnaire
I Voile de compétitionj Handball/paddleball/racquetball
j Course à obstacles
Hockey
I Course à pied
j Crosse
j Escalade
j Saut de corde
Machine imitant l'aviron
I Aviron, canot de conçétition
J Ski (ski de fond, de bosse, nautique..)
j Raquette
I Soccer
Montée rapide des escahers de façon répétitive
Natation avec essoufflement
Tennis en sinçle








Patin (glace ou roues alignées)




Forces musculaires et endurance
Gymnastique rythmique
Levée de poids





I Essuyer la vaisselle
Époussetage
Étendre le linge
Repasser
Laver le linge
Préparer les repas
Laver la vaisselle
Travaux domestiques loiu-d.s
Rentrer du bois
Laver les planchers
Bouger des meubles
Décaper le plancher
Balayer
Balayeuse
Laver les murs
Laver les fenêtres
Laver la voiture
